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Programa

Jueves 8 de marzo e

15.00 h. Inauguracion de exposicion de la
Industria Farmacéutica.
Entrega de Documentacion

15.45 h. PRESENTACION COMUNICACIONES

MODERAN:

Dra. Amelia Alzueta Alvarez

52 de Neumologia

H. Universitario Cabuefies. Gijon.Asturias

Dr. Juan Rodriguez Lépez
52 de Neumologia
H.Grande Covian. Arriondas. Asturias

15.45 h. PRESENTACION COMUNICACIONES

MODERAN:

Dra. Carmen Camblor Méndez

S2 de Neumologia

H. Valle del Naldn. Riafio-Langreo.
Asturias

Dra. Ana Expdsito Villegas

S2 de Neumologia

H. Universitario de Cabuefies-Gijon.
Asturias

16.15 h. CURSO TEORICO-PRACTICO para D.U.E.
Ventilacion mecanica no invasiva.
Introduccion de la enfermeria en la
Ventilacion mecanica no invasiva.

Dr. Francisco Rodriguez Jerez
Area de Gestidn clinica del pulmdn
H.U.C.A. Oviedo.

DUE. Encarnacion Fernandez Gonzalez
DUE. Cristina Sanchez Mérida

Area de Gestion clinica del pulmdn
H.U.C.A. Oviedo

17.45 h. Inauguracion oficial del Congreso

18.15 h. Café de bienvenida

18.45 h. MESA REDONDA.
Novedades diagndsticas y terapéuticas en
Patologia pleural.
Dr. Francisco Julian Lopez Gonzalez
Area de Gestion clinica del pulmdn
H.U.C.A. Oviedo

Modera:

Dr. Francisco Javier Aragén Valverde
Area de Gestion Clinica del Pulmén
S@ de Cirugia tordcica
H.U.C.A-Oviedo. Asturias

19.30 h. SYMPOSIUM CHIESI

Avanzando en el control del paciente con
EPOC

Trasladando la evidencia cientifica a la
practica clinica habitual.

Dra. Marta Garcia Clemente

Area de Gestidn clinica del pulmdn
H.U.C.A. Oviedo

Nuevas evidencias de la triple terapia en
el tratamiento de la EPOC.

Dr. Jesus Allende Gonzalez

Unidad de Gestion Clinica de Neumologia
H. San Agustin. Avilés. Asturias

Modera:

Dr. Pere Casan Clara

Director del Area de Gestion clinica del
Pulmodn. H.U.C.A. Oviedo.

Catedratico de Medicina de la Universidad
de Oviedo.
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VIERNES 9 de marzo

14:00 h. Comida de trabajo
Sala 11
16:00 h. Asamblea ASTURPAR

17:00 h. MESA REDONDA.

Abordaje multidisciplinar de la
enfermedad pulmonar intersticial
difusa.

Diagnéstico clinico

Dra. Claudia Valenzuela Gonzélez
5S¢ de Neumologia

H. Universitario La Princesa. Madrid.

Diagndstico Radiolégico

Dra. Inmaculada Herraez Ortega

S¢ de Radiologia

Complejo asistencial Universitario. Ledn

Diagnéstico broncoscépico
Dr.Jaume Sauleda Roig

5S¢ de Neumologia

H. Universitario Son Espases.
Palma de Mallorca

Diagndstico anatomopatoldgico
Dr.Javier GdGmez Romadn

S2 de Anatomia Patoldgica

H. Universitario Marqués de Valdecilla
Santander.

Moderan:

Dr. Manuel Angel Villanueva Montes
Unidad de Gestion Clinica de Neumologia
H. Universitario San Agustin. Avilés.
Asturias

Dr. Miguel Arias Guillén

Area de Gestion clinica del pulmén
H.U.C.A. Oviedo

19.00 h. Café.

19.30 h. Conferencia de Clausura
Intimidad en el ambito sanitario con

especial referencia a la Historia Clinica
Electronica.

Dr. Sergio Gallego Riestra
Coordinador de responsabilidad
patrimonial y Encargado del Registro de
Instrucciones previa de la Consejeria de
Sanidad del Principado de Asturias.
Presidente de la Comision asesora de
Bioética del Principado de Asturias.
Presentacion.

Dr. Manuel Angel Martinez Muiiiz
Presidente de ASTURPAR y

FUNDACION AIRE

20.30 h. Vino Espaiiol
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CONVOCATORIA DE PREMIOS ASTURPAR 2018

Premios al XXI1l Congreso ASTURPAR

¢ Premio Eloy Gaspar Diego - Patrocinado por Oximesa
Premio de 600 Euros y placa conmemorativa a la mejor comunicacién del
Congreso.

e Premio Enfermeria — Patrocinado por Oximesa
Premio de 300 Euros a la mejor comunicacion del Congreso que la primera
firmante sea Enfermera.

e Premio EPOC — Patrocinado por Oximesa
Premio de 300 Euros a la mejor comunicacién sobre el tema EPOC del
Congreso.

Los premios de comunicaciones al congreso, junto con las becas y ayudas
concedidas, se entregaran en la asamblea de socios.

Fdo.: Dra. Marta M2 Garcia Clemente
Secretaria de ASTURPAR

o
).

Vo. BC.
Fdo.: Dr. Manuel Angel Martinez Mufiiz
Presidente de ASTURPAR

Oviedo, 11 de enero de 2018
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VENTILACION MECANICA NO INVASIVA. INTRODUCCION
DE LA ENFERMERIA, EN LA VENTILACION MECANICA NO
INVASIVA.

Dr. Francisco Rodriguez Jerez

Area de Gestion Clinica del pulmon
H.U.C.A Oviedo-Asturias

La Ventilacién Mecdnica No Invasiva (VMNI) se ha convertido en los ultimos afios en
una técnica terapéutica de gran importancia en el tratamiento hospitalario de pacientes con
Insuficiencia Respiratoria Aguda Hipercdpnica (IRAH) y en el tratamiento domiciliario de
pacientes con insuficiencia respiratoria crénica (IRC) de diversas etiologias.

En el ambito hospitalario la VMNI puede aplicarse en el entorno de Urgencias, Unidades
de Criticos, Reanimacion , Semicriticos, Unidades especificas de VMNI o de monitorizacion
respiratoria e incluso en la planta de hospitalizacién convencional, en funcién de las
caracteristicas clinicas de los pacientes, su requerimiento de cuidados y las posibilidades de
cada centro.

El papel de la enfermeria, su conocimiento de las habilidades bdsicas necesarias para la
correcta aplicacion de la técnica y su capacidad de detectar y resolver problemas durante el
tratamiento es primordial para obtener los objetivos terapéuticos deseados, una buena
tolerancia y lograr una adhesion adecuada del paciente al tratamiento tanto en situaciones
agudas como en el caso de los pacientes que requieren tratamiento crénico con VMNI
domiciliaria.

En los pacientes con IRAH, las entidades principalmente subsidiarias de tratamiento con
VMNI son la agudizacion de la EPOC con hipercapnia sin/con acidosis, las descompensaciones
de pacientes con Sindrome de Hipoventilacion por Obesidad /SAHS, y otras entidades
patoldgicas que pueden presentar con frecuencia IRAH en sus descompensaciones, como las
enfermedades neuromusculares, las neumopatias restrictivas, etc.

Ademads de ser de gran utilidad en la IRAH, hay un grupo de pacientes que son tributarios
de ser remitidos a su domicilio con tratamiento temporal o definitivo con VMNI, como es el
caso de algunos pacientes con EPOC con IRC, enfermos afectos de enfermedades
neuromusculares degenerativas (p.Ej. ELA), Sindrome de Hipoventilacion Obesidad,
cifoscoliosis grave, etc.

El personal de enfermeria debe conocer las caracteristicas basicas del
funcionamiento de los dispositivos (ventiladores) con los que se aplica la VMNI, asi como el
manejo de las mascarillas (o interfases), las tubuladuras y otros accesorios necesarios para la
administracion de los tratamientos, ya que el éxito del tratamiento depende en gran medida
de la experticidad del equipo asistencial.
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NOVEDADES DIAGNOSTICAS Y TERAPEUTICAS EN
PATOLOGIA PLEURAL.

Dr. Francisco Julidn Lopez Gonzdlez

Area de gestion Clinica del Pulmon
H.U.C.A. Oviedo-Asturias

INTRODUCCION:

La patologia pleural es cada vez mas prevalente. En el momento actual, se diagnostican mas de
1.500.000 derrames pleurales al afio en USA. Siendo los diagndsticos mas frecuentes: insuficiencia
cardiaca, derrame paraneumanico secundario a NAC y neoplasias.

APROXIMACION DIAGNOSTICA:

Para llegar al correcto diagndstico de un derrame pleural, debe realizarse en primer lugar una
toracocentesis diagndstica. En gran parte de los casos, el enfoque clinico y los pardmetros analiticos del
liqguido pleural, dan lugar al diagnédstico. La clasificacidn clasica del derrame pleural en funcién de los
parametros bioquimicos, es la realizada por Light que divide a los mismos en trasudados y exudados. La
correcta tipificacién del derrame en base a estos criterios, es basico para orientar correctamente la
etiologia del derrame pleural.

Si la aproximacion clinica, radioldgica y bioquimica del derrame pleural, no son suficientes para
establecer un diagndstico de certeza en el momento de la valoracion del paciente, tendremos que
realizar pruebas adicionales. En este sentido, la toracocentesis diagndstica nos permite también realizar
un analisis citoldgico y microbioldgico del liquido pleural.

Clasicamente, el siguiente paso en la escalera diagndstica del derrame pleural de origen desconocido,
era la realizacion de una biopsia pleural cerrada, no obstante, esta técnica tiene limitaciones
importantes, entre las que destaca el ser operador-dependiente y de utilidad limitada en enfermedades
con afectacion parcheada de la pleural.

En el momento actual, disponemos de otros métodos diagndsticos que nos ayudan a esclarecer Ila
etiologia del derrame pleural, entre los que podemos destacar la Tomografia de Emisidn de Positrones
(PET) y la ecografia pleural. Aisladamente o combinadas con otras técnicas de imagen como el TC,
suponen en el momento actual herramientas inestimables para localizar lesiones pleurales y realizar
biopsias dirigidas, mejorando considerablemente la rentabilidad de las mismas.

En los uUltimos afios, ademds cada vez se utiliza mas la ecografia para la visualizacién del parénquima
pulmonar y de otras estructuras como el diafragma.

No podemos olvidar tampoco el valor afiadido que supone la visualizacion directa de las lesiones
pleurales, bien por toracoscopia médica 6 por videotoracoscopia quirurgica, que ademas de mejorar la
rentabilidad diagndstica, nos ofrecen opciones terapéuticas, especialmente en el caso de la segunda,
tales como la pleurodesis con talco pulverizado, etc...
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TRATAMIENTO:

El diagndstico de la patologia pleural es, a menudo, complejo y requiere de una elevada tecnificacion
para conseguir una sensibilidad y especificidad adecuadas. En cualquier caso, los avances tecnolégicos,
han tenido también implicaciones terapeuticas. Asi, la ecografia se ha convertido en una herramienta
util no solo para visualizar la cavidad pleural, sino también para elegir el lugar correcto de insercién del
drenaje, minimizando las complicaciones y las posibilidades de realizar iatrogenia. Otros dispositivos,
tales como los drenajes tunelizados, nos permiten manejar ambulatoriamente el derrame pleural,
eliminando la necesidad de ingreso del paciente y la realizacidon de toracocentesis repetidas, lo que
redunda en una menor frecuentacion de los servicios de urgencias y en una mejoria de la calidad de
vida de los pacientes.

En resumen, en los ultimos afos se ha incrementado significativamente el arsenal diagndstico y
terapéutico con el que realizar correctamente el diagnéstico y abordar mejor el tratamiento del
paciente con patologia pleural.
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AVANZANDO EN EL CONTROL DEL PACIENTE CON EPOC.
TRASLADANDO LA EVIDENCIA CIENTIFICA A LA
PRACTICA CLINICA HABITUAL.

Dra. Marta Garcia Clemente

Area de gestion Clinica del Pulmén
H.U.C.A. Oviedo-Asturias

Se presentan en este symposium los estudios publicados sobre triple terapia con
beclometasona/formoterol/glicopirronio:

- Comparado con tiotropio (estudio TRINITY)™.

- Comparado con beclometasona/formoterol (estudio TRILOGY)?.

- Comparado con doble broncodilatacién indacaterol /glicopirronio (estudio TRIBUTE)®.

Una vez revisados los resultados de dichos estudios trataremos de trasladar la evidencia cientifica a la
practica clinica diaria.

Los objetivos del tratamiento del paciente EPOC son el control de los sintomas (disminucién de
sintomas y mejor tolerancia al ejercicio), mejoria en la calidad de vida, disminucién de la frecuencia y
gravedad de las exacerbaciones y modificacion de la caida de la funcidon pulmonar. Existe una clara
evidencia para la utilizacién de triple terapia en pacientes EPOC GOLD D sintomdticos y con
exacerbaciones frecuentes. En estos pacientes la triple terapia se ha asociado con un mayor
incremento de la funcidon pulmonar, mejoria de la calidad de vida y reduccién de las exacerbaciones. Asi
mismo el grupo de pacientes con diagndsticos de ACO (solapamiento asma-EPOC) también pueden
beneficiarse de la triple terapia®. Se discuten otros grupos de pacientes EPOC que podrian beneficiarse
de este tratamiento teniendo en cuenta por los resultados de los diferentes estudios que los eosinéfilos
en sangre podrian ayudar a identificar a los pacientes que se beneficiaran con la adicion de corticoides
inhalados a la terapia broncodilatadora dual.

En el momento actual la triple terapia se realiza con diferentes productos cada uno de ellos con su
dispositivo de inhalacién. Un 50% de los pacientes EPOC no son buenos cumplidores, muchos de ellos
de forma involuntaria. La utilizacidn de un solo dispositivo proporciona mayor indice de adherencia al
tratamiento, menor riesgo de errores en el uso del dispositivo, menor riesgo de exacerbaciones y
menor uso de recursos sanitarios. La triple terapia administrada en un Unico dispositivo permite
mejorar la adherencia y facilita al paciente su utilizacién al disponer de un solo dispositivo’.

Se discute en el caso de los corticoides inhalados la reduccién en la dosis como alternativa a la retirada
de los mismos analizando los riesgos/beneficios en relacidn con la presencia de neumonia como efecto
secundario.

Todas estas evidencias es posible que lleven a la necesidad de revisar las recomendaciones de
tratamiento para algunos grupos de pacientes con EPOC. La reduccidon del riesgo de exacerbaciones y su
papel a la hora de contribuir a la mejora de la adhesién terapéutica de los pacientes, junto con un buen
perfil de seguridad, son las principales ventajas de este nuevo planteamiento farmacoldgico.

-10 -
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1.- Vestbo J, Papi A, Corradi M, Blazhko V, Montagna |, Francisco C et al. Single inhaler extrafine triple
therapy versus long-acting muscarinic antagonist therapy for chronic obstructive pulmonary disease
(TRINITY): a double-blind, parallel group, randomised controlled trial. Lancet 2017; 389(10082):1919-
1929. doi: 10.1016/50140-6736(17)30188-5389(10082):1919-1929. doi: 10.1016/50140-6736(17)30188-
5.

2.- Singh D, Papi A, Corradi M, Pavlisova |, Montagna |, Francisco C et al. Single inhaler triple therapy
versus inhaled corticosteroid plus long-acting B2-agonist therapy for chronic obstructive pulmonary
disease (TRILOGY): a double-blind, parallel group, randomised controlled trial. Lancet 2016; Sep
3;388(10048):963-73. doi: 10.1016/50140-6736(16)31354-X.

3.- Papi A, Vestbo J, Fabbri L, Corradi M, Prunier H, Cohuet G et al. Extrafine inhaled triple therapy
versus dual bronchodilator therapy in chronic obstructive pulmonary disease (TRIBUTE): a double-blind,
parallel group, randomised controlled trial. Lancet.2018 Feb 8. pii: S0140-6736(18)30206-X. doi:
10.1016/50140-6736(18)30206-X

4.- Bruselle G, Price D, Gruffydd-Jones K, Miravitlles M, Keininger D, Stewart R et al. International
journal of COPD. 2015; 10:2207-17.

5.- Singh D, Corradi M, Spinola M, Papi A, Usmani O, Scuri M, Petruzzelli S, Vestbo J. Triple therapy in
COPD: new evidence with the extrafine fixed combination of beclomethasone dipropionate, formoterol
fumarate, and glycopyrronuium bromide. International Journal of COPD 2017; 12: 2917-28.
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NUEVAS EVIDENCIAS DE LA TRIPLE TERAPIAEN EL
TRATAMIENTO DE LA EPOC.

Dr. JesuUs Allende Gonzdlez

Unidad de Gestidn Clinica del Pulmon
Hospital Universitario San Agustin
Avilés-Asturias

En los udltimos afios hemos sido testigos de la llegada de nuevos tratamientos farmacolégicos para la
EPOC (solos o en asociacion) y de nuevos dispositivos de inhalacion. Al mismo tiempo ha aumentado
significativamente el nimero de publicaciones que intentan definir el lugar que pueden ocupar dichos
tratamientos en la terapéutica de la EPOC. Las recomendaciones derivadas de estos estudios son
recogidas en las sucesivas actualizaciones de los diferentes consensos sobre EPOC.

En ningun caso hay que olvidar que los objetivos del tratamiento de esta enfermedad son el control de
sintomas (disnea, intolerancia al ejercicio, deterioro de la calidad de vida relacionada con la salud) y la
disminucion del riesgo futuro de complicaciones (agudizaciones, mortalidad y pérdida de funcién
pulmonar). Estos son los resultados que se deben valorar ante la aparicién de nuevos esquemas de
tratamiento, teniendo en cuenta que no todos tienen el mismo peso y que la percepcién de mejoria
puede ser distinta para el paciente concreto y para el personal sanitario.

Los farmacos inhalados utilizados en la EPOC se pueden combinar de distintas maneras. Se denomina
terapia triple (TT) a la que auna un agonista 3, adrenérgico de larga duracién (LABA), un anticolinérgico
de larga duracion (LAMA) y un corticoide inhalado (Cl). En nuestro pais, hasta el momento, esta
combinacidn no estd comercializada en un Unico dispositivo de inhalacidn.

En la actualidad se encuentran en desarrollo trabajos con tres TT en un Unico dispositivo:
beclometasona-formoterol-glicopirronio, fluticasona-vilanterol-umeclidinio y budesonida-formoterol-
glicopirronio. Se han comenzado a publicar resultados de algunos de ellos y se espera la aparicién de
otros en fechas préximas.

Entre los publicados, tres estudios (TRILOGY, TRINITY, TRIBUTE) analizan la eficacia de la combinacion
formada por dipropionato de beclometasona, fumarato de formoterol y bromuro de glicopirronio
administrados en un inhalador de particula extrafina.

Los criterios de inclusion comunes a los tres son:

- Edad mayor o igual de 40 afios.

- Diagnéstico de EPOC al menos un afio antes de la inclusion en el estudio.

- Fumadores activos o exfumadores de al menos 10 paquetes-aiio.

- FEV; postbroncodilatador < 50% y una relacién FEV,/FVC < 0,7 tras la administracion de 400 ug
de salbutamol inhalado.

- Antecedente de al menos una agudizacién en los 12 meses previos a la inclusidn en el estudio.

- Tratamiento de mantenimiento al menos 2 meses antes de la entrada en el estudio con
CI+LABA, CI+LAMA, LABA+LAMA o LAMA

- CAT>10

Los resultados mas importantes se resumen en la siguiente Tabla

-12 -
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Estudio TRILOGY TRINITY TRIBUTE
Numero de pacientes 1.368 2.691 1.532
Comparacion BDP/FF/GB vs BDP/FF/GB vs BDP/FF/GB vs
BDP/FF Tio 'S Ind/GB
BDP/FF + Tio

Resultados*

-Mejoria en el FEV,
-Mejoria en el SGRQ
-Disminucion de
agudizaciones
moderadas-graves,
sobre todo en
pacientes con > 2
agudizaciones en el afio
previo

-Aumento del intervalo
de tiempo hasta la
siguiente agudizacion
moderada-grave

-Mejoria en el FEV,
-Mejoria en el SGRQ
-Disminucién de
agudizaciones
moderadas-graves.
Méds eficaciade la TT en
un solo dispositivo en
pacientes con > 2
agudizaciones en el afio
previo.

-Aumento del intervalo
de tiempo hasta la
siguiente agudizacién
moderada-grave
-Disminucién de la
necesidad de
medicacidn de rescate
-Disminucién de
agudizaciones en
pacientes con
eosinofilia periférica

-Mejoria en el FEV,
-Mejoria en SGRQ
-Disminucién de
agudizaciones
moderadas-severas,
sobre todo en
pacientes con
bronquitis crénica o
con eosinofilia
periférica

Efectos adversos

No diferencias

No diferencias

No diferencias

*Favorables a la terapia triple

Abreviaturas: BDP: dipropionato de beclometasona; FF: fumarato de formoterol; GB: bromuro de
glicopirronio; Tio: tiotropio; Ind: indacaterol; SGRQ: St George’s Respiratory Questionnaire

En conclusidn, en determinados grupos de pacientes con EPOC y con relacidon a los tratamientos
descritos en los estudios citados, la terapia triple con dipropionato de beclometasona, fumarato de
formoterol y bromuro de glicopirronio administrados en un inhalador de particula extrafina es
significativamente mas eficaz en términos de funcién pulmonar, calidad de vida y disminucién de
agudizaciones de EPOC. Estos resultados sefalan el lugar que dicha terapia debe ocupar en los
esquemas de tratamiento de la EPOC.

-13 -
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DIAGNOSTICO RADIOLOGICO

Dra. Inmaculada Herrdez Ortega

S° de Radiologia
Complejo Asistencial Universitario
Ledn

Las enfermedades pulmonares intersticiales difusas (EPID) constituyen un numeroso grupo de
entidades en las que ademas de afectacidn del intersticio hay afectacidn variable de los alveolos,
las vias aéreas y los vasos, por lo que el término mas correcto seria el de enfermedades
pulmonares infiltrativas difusas. Pueden ser agudas o crdénicas, de causa conocida o
desconocida, inflamatorias o fibroticas.

Se reconocen en los estudios de imagen por la aparicion de determinados patrones de
afectacién pulmonar. La RX de térax puede detectarlas pero pocas veces es diagndstica, debido
a la superposicién de multiples estructuras. La prueba de imagen indicada en la mayoria de los
casos es la TC de tdrax de alta

resolucién (TCAR). Los equipos actuales de TC multidetector permiten realizar el estudio de todo
el pulmén en una sola adquisicion (TCAR volumétrica) en escasos segundos, con una resolucién
similar a la de los cortes histolégicos macroscdpicos, y realizar diversas reconstrucciones
(multiplanares, de maxima y minima intensidad de proyeccion, volumétricas) muy utiles para el
diagnéstico; el estudio se completa con cortes secuenciales en espiracién, para valorar el
atrapamiento aéreo. En pacientes disneicos, que no pueden mantener la apnea en decubito
supino el tiempo que dura la adquisicidn, se puede realizar el estudio en decubito lateral, con
respiracion suave; el pulmén declive espira y en pulmén no declive inspira.

La interpretacién de la TCAR incluye la identificacion del patréon dominante de afectacion
pulmonar y su distribucidn en el parénquima, los hallazgos asociados, la comparacién con
estudios previos y la integracion de los datos clinicos. Es de enorme importancia la deteccién de
signos de fibrosis pulmonar (bronquiectasias de traccién, quistes de panal, distorsidn
arquitectural, engrosamiento irregular de septos interlobulillares, pérdida de volumen) ya que
permite diferenciar enfermedades fibrdticas de no fibrdticas; incluso en la RX de térax se puede
sospechar la existencia de fibrosis, especialmente cuando se visualiza patréon reticular de
predominio periférico y basal. Dentro de las EPID fibréticas, la presencia de patréon de neumonia
intersticial usual en ausencia de causa conocida de fibrosis pulmonar es diagnéstica de fibrosis
pulmonar idiopatica sin necesidad de realizar biopsia pulmonar, indicando la relevancia de los
hallazgos de TCAR en su diagndstico.

La TCAR es muy util en la valoracion de la evolucién de la enfermedad, a veces con patrones
cambiantes, como sucede en las enfermedades autoinmunes sistémicas.

La TCAR sirve como guia para realizar las biopsias (transbronquial o pulmonar), dirigiéndolas a

las zonas de posible actividad de la enfermedad y evitando las zonas de fibrosis establecida, en
las que las muestras histoldgicas tienen poca especificidad.
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El diagndstico final de las EPID debe realizarse por consenso multidisciplinar clinico-radiolégico o
clinico-radioldgico-patoldgico. Es un proceso dinamico que deberia realizarse en un entorno
formal mediante sesiones multidisciplinares con neumdlogos, reumatdlogos, patdlogos vy

radidlogos.
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DIAGNOSTICO BRONCOSCOPICO

Dr. Jaume Sauleda Roig

S° de Neumologia
H. Universitario Son Espases.
Palma de Mallorca

La broncoscopia se ha mostrado util en el diagndstico de las enfermedades pulmonares
intersticiales difusas (EPID). Las técnicas que han mostrado su eficacia son las siguientes:

1) Lavado broncoalveolar (BAL). Es una técnica clasica poco invasiva con pocas complicaciones
gue permite recuperar componentes celulares y no celulares del epitelio bronquiolar y de los
alveolos. Puede ser diagndstica en las infecciones, neoplasias, proteinosis (material PAS positivo),
histiocitosis X (>5% células CD1+). En otras enfermedades puede ser muy sugestiva valorando el
recuento celular diferencial, por ejemplo, presencia de linfocitosis en el BAL (>20-25%) sugiere
sarcoidosis (CD4/CD8 > 3.5%) o neumonitis por Hipersensibilidad (CD4/CD8 <1), presencia de
cuerpos ferruginosos en la asbestosis pulmonar, macréfagos hiperpigmentados en las EPID
asociadas al tabaco o en las eosinofilias pulmonares.

2) Ecobroncoscopia (EBUS) sectorial. Incorporada los ultimos 10-15 afos principalmente para el
estadiage del cancer de pulmdn. Permite la exploracidn del mediastino en aquellas EPID que
asocien adenopatias, tipicamente la sarcoidosis. La puncion transbronquial guiada por EBUS
puede ser diagndstica si muestra presencia de granulomas sarcoideos evitdndose asi la realizacidn
de biopsias transbronquiales.

3) Biopsia transbronquial (BTB). Es mas invasiva que las anteriores y consiste en la introduccion de
una pinza de biopsia a nivel distal para obtener material bronquiolar/alveolar. Las muestras son
de pequefio tamafio (2-5 mm) y sus principales complicaciones son el neumotdrax (1-6%) y la
hemoptisis (1-4%). Tiene un rendimiento diagndstico entre 25-75% dependiendo de la patologia,
demostrandose especialmente util en las infecciones, neoplasias y en la sarcoidosis.

4) Criobiopsia transbronquial. En la Ultima década se ha introducido esta técnica que es similar a
la BTB pero que utiliza en lugar de una pinza una criosonda. Esta se introduce en la periferia con
control fluoroscdpico a 1-2 cm de pleura, posteriormente se congela quedando pegado el
parénquima su alrededor y al tirar de ella se obtienen muestras de mayor tamafio,3-4 veces mas
que la BTB. Se aconseja realizarla con el paciente intubado y puede realizarse en régimen
ambulatorio. A diferencia de la BTB se ha mostrado util en todas las EPID, incluyendo las
neumonias intersticiales idiopaticas. Las complicaciones son las mismas que la BTB aunque algo
mas frecuentes, neumotdrax (6-22%) y sangrado (12%). No obstante este ultimo ha descendido
drasticamente al utilizar una sonda con balén (p.e. catéter de Fogarty) para bloquear la zona de la
biopsia, llegando al 0% en algunas series. Es conveniente descartar hipertension pulmonar con un
ecocardiograma vy si la presion arterial pulmonar sistélica es mayor de 40 mmHg aumenta el
riesgo de sangrado. El rendimiento es mucho mayor que la BTB y oscila entre el 69-96% con lo que
puede ahorrar la realizacién de biopsias quirurgicas.
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5) Endomicroscopia confocal. Se trata de una técnica en investigacion y que permite la
visualizacidn del parénquima pulmonar “in situ” con la introduccidon de una sonda-microscopio
gue emite una luz laser en que las estructuras con elastina son fluorescentes y permite ver los
alveolos. Se han descrito algunos patrones en las EPID pero todavia necesitan validarse. Es una
técnica prometedora que podria evitar la realizacidn de biopsias en pacientes de riesgo.

En resumen, las EPID suponen un reto diangdstico importante en la patologia neumolégica. La
broncoscopia con sus diferentes técnicas BAL, BTB, pero especialmente las de reciente
incorporacion como el EBUS y la criobiopsia transbronquial han mejorado el rendimiento
diagnéstico. Es de esperar en los proximos afos que nuevas técnicas como la endomicroscopia
confocal puedan ser de utilidad incluso sin la necesidad de realizar una biopsia.
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DIAGNOSTICO ANATOMOPATOLOGICO

Dr. Javier Gomez Romdan.

S° de Anatomia Patologica.
H. Universitario Marqués de Valdecilla.
Santander.

Las Neumonias Intersticiales son un grupo de enfermedades pulmonares parenquimatosas difusas
entre las que se describen formas Idiopaticas y No Idiopaticas. Desde el punto de vista etimoldgico, la
palabra idiopatico se corresponde con una enfermedad de causa desconocida (i6lo¢ propio y maog
enfermedad). Por otro lado se han acufiado asimismo como sinénimos los términos criptogénico, es
decir de causa compleja o que permanece oculta a la investigacidn (xpWmnro, oculto, yev causa) asi como
Esencial, Primario o Agnogénico.

Por tanto, si nuestro interés es el de las Neumonias idiopaticas, debemos excluir del estudio las
siguientes Enfermedades pulmonares difusas, el Enfisema pulmonar, la EPOC, las Bronquiolitis, la
Hipertension pulmonar y otras categorias como las Neumoconiosis, Colagenosis, Lesiones
granulomatosas (sarcoidosis), LAM, histiocitosis de células de Langerhans o la neumonia eosindfila.

A lo largo de la historia, desde la clasificacién histérica de la sopa de letras de Averill Liebow en 1969, ha
existido un gran confusionismo acerca de estas entidades, quizd porque nunca se ha aclarado la
diferencia entre el concepto de patrén y de enfermedad. Sélo el consenso de 2011 traté de aclarar de
manera meridiana dicho concepto pero los que se han publicado a posteriori sélo han venido a
aumentar dicha confusidn.

El pulmdén es una estructura compleja desde el punto de vista anatdmico y funcional que puede
enfermar de multiples formas. Sin embargo, podemos establecer unas pautas morfolégicas vy
radioldgicas que nos sirven de base para estratificar la afectacidon segln patrones que nos resultan de
utilidad desde el punto de vista terapeutico, diagndstico y prondstico.

Cuando un nifio ingresa en una unidad de pediatria con una erupcién cutdnea a nadie se le plantea
hacer un diagndstico de Exantema cutaneo idiopatico y tratarlo de manera genérica. Sin embargo esta
situacidn la vivimos diariamente en el campo de las Enfermedades pulmonares intersticiales donde no
agotamos el arsenal diagndstico del que disponemos.

El niflo con el exantema es el enfermo con patologia intersticial. El pediatra investiga los antecedentes
(tiempo de evolucién, fiebre, etc..) y DESCRIBE las caracteristicas (confluente, pruriginoso,
sobreelevado, descamativo...). Al final con toda la informacidn alcanza un diagnéstico de Varicela por
ejemplo. El enfermo pulmonar deberia ser considerado de la misma forma. El patrén es el exantema a
partir del cual construiremos el diagndstico de Alveolitis Alérgica extrinseca, Artritis reumatoide con
afectacién preferente parenquimatosa pulmonar o toxicidad por ciclofosfamida por ejemplo.

El patrén (Neumonia Intersticial de tipo Usual, Neumonia Intersticial No especifica, Neumonia
organizada...) deja de ser por tanto una enfermedad en si mismo. Sélo toma sentido cuando se integra
toda la informacidn. Y por supuesto cuantos mas datos tengamos mejor. La morfologia, la Anatomia
Patoldgica, es decir la biopsia, se revela como elemento fundamental de informacién, y si no tenemos
dicha pieza en el rompecabezas, gran cantidad de enfermos careceran de un diagnéstico apropiado. La
consecuencia es el apellido Idiopatico (es decir, desconocido). Los consensos en vigor no incluyen como
elemento necesario para llegar a un diagndstico de Fibrosis Pulmonar Idiopatica una biopsia cuando la
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radiologia es lo suficientemente concluyente en su patron de NIU. Nos quedamos tranquilos con un
diagndstico de aproximacion, genérico de patron que puede corresponder a multitud de entidades.

El examen del tejido proporciona datos que permiten demostrar la presencia de una patologia
secundaria la mayor parte de las veces. La distribucidon predominante en el centro de lobulillo de los
nidos fibroblasticos, la presencia de microgranulomas, la deteccidon de sustancias como los cuerpos de
asbesto, la inmunohistoquimica frente a subtipos de inmunoglobulinas o la bronquiolitis folicular son
ejemplos que nos muestran claves diagndsticas para llegar a un diagnéstico de alveolitis alérgica
extrinseca, neumoconiosis, cuadros asociados a 1gG4 o una artritis reumatoide. Y esto es solo la punta
del iceberg que al fin y al cabo esconde nuestra profunda ignorancia sobre este tipo de patologia que
Unicamente podremos desentrafiar con la investigacién (para la que paraddjicamente también
precisamos tejido).

No se trata de una guerra de especialidades y de querer tomar protagonismo. En pleno siglo XXI cuando
tenemos terapia de precision ante factores moleculares no es de recibo que pacientes con una
enfermedad rara que precisa la mayor parte de las veces de un procedimiento complejo y costoso
como es el trasplante pulmonar, no tengan acceso a una pieza clave para su diagndstico previo a dicho
trasplante.

Esto nos obliga a todos a colaborar estrechamente para formar un equipo de enfermedades
intersticiales donde nadie es mas que nadie, pero tampoco menos. El esfuerzo de formacién y de
integracion de otros profesionales como los reumatélogos en las unidades de intersticio deberia ser la
norma. La comunicacion fluida con los equipos de trasplante es esencial asimismo y el hecho de que un
enfermo no tenga un diagndstico y esté tratado con farmacos innecesarios pero que pueden
condicionar la evolucidn futura del trasplante es algo que no podemos permitirnos.

Estas reflexiones son consecuencia de la experiencia, y generan preguntas que en este momento deben
ser consideradas por todos nosotros, neumdlogos, radidlogos, cirujanos, patdlogos, gerentes de
hospitales y encargados de gestionar los fondos publicos y la industria, que es la primera interesada en
gue sus tratamientos tengan el mejor rendimiento posible.
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INTIMIDAD EN EL AMBITO SANITARIO CON ESPECIAL
REFERENCIA A LA HISTORIA CLINICA ELECTRONICA.

Dr. Sergio Gallego Riestra

Coordinador de responsabilidad patrimonial

y Encargado del Registro de Instrucciones previas

de la Consejeria de Sanidad del Principado de Asturias.

Presidente de la Comision Asesora de Bioética del Principado de Asturias.

La historia clinica en soporte informatico se encuentra hoy dia implantada de manera
generalizada en casi todos los centros sanitarios, siendo frecuente el uso de la expresion “hospital sin
papeles” para referirse a ello. La informatizacion de una historia clinica no debiera suponer
modificacion alguna respecto a las caracteristicas y elementos que la configuran en soporte papel. Se
trata tan sélo de un cambio de soporte que debe ser visto como un avance inevitable que proporciona
un mejor manejo y custodia de los datos sanitarios, tanto a efectos de tratamientos médicos como de
otros fines estrechamente relacionados. No altera su valor documental ni modifica ninguno de los
conceptos clasicos acuinados por la normativa vigente, tales como la definicion y contenido,
conservacioén y archivo, usos, derechos de acceso y limites de los mismos. Sin embargo, permite realizar
agregaciones de datos clinicos que facilitan la investigacién y la realizacion de estudios epidemioldgicos,
de salud publica o de cualquier otra indole. Ahora bien, esta posibilidad de aglutinar datos sanitarios de
un mismo individuo procedentes de distintas fuentes plantea el problema de que un uso inadecuado
puede suponer invasiones masivas en el ambito de la intimidad. En este sentido es absolutamente
elocuente la Sentencia del Tribunal Superior de Justicia de Navarra de 8 de Febrero de 2012, que
condena a la Administracidn por no garantizar la confidencialidad del historial clinico de una joven en el
gue se encontraban numerosas fotografias mostrandola desnuda. La sentencia declara probado que
accedieron a la historia mds de cuatrocientos usuarios de los que tan sélo una pequefia parte tenian
relacién asistencial con la paciente.

Con caracter universal, hay tres principios generales que informan y determinan la regulacién
juridica y su interpretacion en todo aquello relacionado con la historia clinica. Se trata de los principios
de vinculacion asistencial con el paciente, de proporcionalidad y de autonomia.

El principio de vinculacion asistencial tiene un doble contenido. Por un lado, justifica la razén de
ser de la historia, que no es otra que servir al fin asistencial, es decir, motiva su creacidn y conservacion
siendo todos los demas usos meramente accesorios y derivados de él y por otra parte, es la llave que
legitima cada uno de los accesos.

El principio de proporcionalidad es aquel que determina en cada momento y situacion concreta,
el alcance y medida que puede tener el acceso a la historia, siendo las funciones respectivas de los
agentes implicados las que dan amparo a su amplitud.

Por ultimo, el principio de autonomia permite al paciente la toma de determinadas decisiones
sobre su historial clinico. Es, precisamente, este principio el que esta dando lugar en la actualidad a
numerosos debates. El Grupo de Trabajo de la Comisidon Europea creado al amparo del articulo 29 de la
Directiva 95/46/CE, hace especial hincapié en el derecho a la autodeterminacién de los pacientes y
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recomienda a los Estados miembros que sea tenido en cuenta para la regulacién de la historia clinica
electrodnica.

Realmente es preciso reconocer, al menos inicialmente, que se trata de una autonomia bastante
limitada, ya que ni siquiera es precisa la autorizacién del paciente para la recogida y tratamiento de sus
datos de salud tal como establece el articulo 8 de la Ley 15/1999 Orgénica de Proteccion de Datos,
cuando determina que las instituciones y los centros sanitarios publicos y privados y los profesionales
correspondientes podran proceder al tratamiento de los datos de cardcter personal relativos a la salud
de las personas que a ellos acudan o hayan de ser tratados en los mismos.

Sin embargo, hay dos derechos concretos donde la autonomia del paciente cobra carta de
naturaleza. Me refiero a los derechos de acceso, rectificacion y cancelacion y al derecho de disposicidon
del paciente sobre sus datos de salud frente a los profesionales que le prestan asistencia. Este ultimo
estd dando lugar a la aparicién de posiciones partidarias de que el paciente pueda ocultar informaciény
pedir la creacion de mddulos de acceso restringido. El ejercicio ilimitado por parte del paciente de estas
facultades podria dar lugar a serios conflictos al impedir que otros titulares puedan llevar a cabo su
derecho de acceso a la historia para el desempefio de sus funciones. Seria, por ejemplo, el caso de los
accesos legalmente previstos por razones de salud publica, inspeccidn, evaluacidn, control de calidad o
cumplimiento de obligaciones de los centros sanitarios.

En cuanto al marco normativo, es evidente, que sea cual sea el soporte en el que se encuentre
una historia clinica quedara dentro del ambito de aplicacién de la Ley Orgénica 15/1999, de Proteccidn
de Datos de Caracter Personal y de la Ley 41/2002, basica reguladora de la autonomia del paciente y de
derechos y obligaciones en materia de informacidon y documentacion clinica. Ambas normas intervienen
de manera complementaria determinando asi que la historia clinica esté sujeta a una doble regulacién.

De acuerdo con el articulo 3 de la Ley 41/2002 la historia clinica es el conjunto de documentos
gue contienen los datos, valoraciones e informaciones de cualquier indole sobre la situacién y la
evolucidn clinica de un paciente a lo largo del proceso asistencial. Su fin principal es facilitar la
asistencia sanitaria y por ello debe contener aquella informacién, que bajo criterio médico, se considere
trascendental para el conocimiento veraz y actualizado de su estado de salud. La Ley declara como
principio basico que “Los pacientes o usuarios tienen el deber de facilitar los datos sobre su estado
fisico o sobre su salud de manera leal y verdadera, asi como el de colaborar en su obtencién. Vemos,
por tanto, como la competencia para determinar qué datos deben incorporarse y formar parte de la
historia clinica, corresponde al médico, y al paciente se le impone el deber de proporcionarlos.

Bajo el epigrafe de usos de la historia, el articulo 16 de la Ley 41/2002 regula quiénes pueden
acceder a la misma. Comienza afirmando que la historia clinica es un instrumento destinado
fundamentalmente a garantizar una asistencia adecuada al paciente y por este motivo, los
profesionales sanitarios que realizan su diagndstico o tratamiento, tienen derecho a acceder a ella.
Ademas del acceso por razones asistenciales también se reconoce el derecho de acceso con fines
judiciales, epidemioldgicos, de salud publica, de investigacién o de docencia. En estos casos la Ley
obliga a preservar los datos de identificacion personal separados de los clinico-sanitarios para
asegurar el anonimato, salvo consentimiento del paciente, exceptuandose, légicamente, los
supuestos de investigacién judicial o de salud publica en los que se considere imprescindible la
unificacién. Por ultimo, se determina que el personal sanitario debidamente acreditado que ejerza
funciones de inspeccion, evaluacién, acreditacion y planificacidn, tendrd acceso a las historias
clinicas para el cumplimiento de sus funciones de comprobacién de la calidad de la asistencia, del
respeto de los derechos del paciente o cualquier otra obligacidn del centro en relaciéon con los
usuarios o la propia Administracién sanitaria.
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El principio de autonomia cobra auténtica carta de naturaleza con motivo del ejercicio de los
derechos de acceso, cancelacidn, rectificacién y oposicidn. Estos derechos, en palabras del Tribunal
Constitucional, de acuerdo con su sentencia de 30 de noviembre de 2000, constituyen el haz de
facultades que emanan del derecho fundamental a la proteccién de datos y sirven a la capital funcién
gue desempena, que no es otro, que garantizar a la persona un poder de control sobre sus datos
personales, lo que sdlo es posible y efectivo imponiendo a terceros los correlativos deberes de hacer.

En la normativa sanitaria especifica, el derecho de acceso del paciente a su historia clinica se
plasmé por primera vez en Ley 14/1986, General de Sanidad, siendo reconocido posteriormente
como una prestacién del Sistema Nacional de Salud. Este derecho de acceso ya constituyd desde el
principio una fuente de conflicto.

Una de las cuestiones mas controvertidas, y que se ha puesto de manifiesto reiteradamente,
es la reivindicacion de numerosos autores relativa a la necesidad de excluir del derecho de acceso
del paciente a las anotaciones subjetivas, entendiendo por tales, aquellas que contienen
apreciaciones personales o juicios de valor. Esta tesis, en principio no fructificd pero a partir del afio
2000 las nuevas leyes autondmicas y la propia Ley 41/2002, de autonomia del paciente, haciéndose
eco de aquéllas reivindicaciones, si que efectivamente limitaron el derecho de acceso del interesado
a tales notas.

Concretamente el articulo 18 de la Ley 41/2002 establece que el paciente tiene el derecho de
acceso a su historia clinica y a obtener copia de los datos que figuren en ella, con unas limitaciones que
sefiala a continuacién cuando determina que el derecho de acceso no puede ejercitarse en perjuicio del
derecho de terceras personas a la confidencialidad de los datos que puedan constar en la historia
recogidos en interés terapéutico del paciente, ni en perjuicio del derecho de los profesionales
participantes en su elaboracién, los cuales pueden oponer la reserva de sus anotaciones subjetivas.

Esta regulacién del acceso a la historia clinica plantea tres grandes cuestiones: Por un lado, la
capacidad para su ejercicio, por otro sus limites y el régimen de las anotaciones subjetivas, v,
finalmente, si existe un derecho de acceso al registro de accesos.

El articulo 23 del Real Decreto 1720/2007, por el que se aprueba el Reglamento de desarrollo de
la Ley Organica 15/1999 de proteccidn de datos, atribuye el ejercicio del derecho de acceso a la persona
fisica titular de los datos objeto de tratamiento y reconoce expresamente su caracter personalisimo.
Por ello el derecho debe ser ejercido exclusivamente por su titular, sin perjuicio de los supuestos de
representacién legal o voluntaria. El mismo texto legal, exige para la representacion voluntaria que
guede claramente acreditada la identidad del representado y la representacién conferida y que la
designacién del representante lo sea expresamente para el ejercicio de este derecho. La norma
establece que el acceso serd denegado cuando la solicitud sea formulada por persona distinta del
afectado y no se acredite que la misma actla en representacion de aquél.

Esta prevision normativa de que el representante ha de ser “designado expresamente para el
ejercicio de este derecho”, ha llevado a algunos autores a entender que deben ser excluidos como
documentos validos los poderes generales para pleitos que no contemplen de forma expresa que la
representacién conferida abarca la obtencién de datos de caracter personal del representado.

En cuanto a la edad necesaria para ejercer el derecho de acceso, la norma estatal basica no hace

referencia alguna a esta cuestién. Se trata de determinar si un menor puede acceder a su historia sin
necesidad de ser representado por sus padres o tutor y, en otras palabras, también se trata de
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establecer a partir de qué momento los padres no pueden ejercer el derecho de acceso a la historia de
sus hijos sino es como representantes autorizados por los menores.

La Agencia Espafiola de Proteccion de Datos, responde a esta pregunta en su Informe 409/2004
considerando que si el padre o madre de un mayor de catorce afios acude a un centro sanitario
solicitando un informe o cualquier dato incorporado a la historia clinica de su hijo, no deberia
procederse a la entrega de la informacién en tanto no conste la autorizacién fehaciente del hijo. Se
basa para llegar a esta conclusion en que el citado Real Decreto 1720/2007, permite a la persona con
catorce afios cumplidos consentir por si mismo el tratamiento de sus datos de caracter personal. Por
tanto, pareceria razonable que si la norma permite a los menores de edad, mayores de catorce afios,
manifestar su voluntad y consentir el tratamiento de los datos personales que les conciernen, no
deberia exigirse una edad mds elevada para simplemente solicitar informacién sobre el tratamiento de
los mismos. Sin embargo, en las normas autondmicas sobre historia clinica no se ha seguido este
criterio y todas las que han abordado esta cuestién han fijado la edad para ejercer el derecho de acceso
en los dieciséis afos y simultdaneamente han declarado que el acceso por parte de los padres a los
historiales de sus hijos a partir de esa edad requiere la autorizacién expresa del menor.

Acabamos de sefalar que la Ley 41/2002 establece como limites del derecho de acceso del
paciente a su propio historial clinico, el derecho de terceras personas a la confidencialidad de los datos
gue constan en ella recogidos en interés terapéutico del paciente y el derecho de los profesionales
participantes en su elaboracion a oponer, al derecho de acceso, la reserva de sus anotaciones subjetivas.

El primero de los limites no plantea ninguna duda. Es relativamente frecuente que en una historia
se incluyan anotaciones o datos relativos a terceras personas, diferentes del paciente, por ser una
informacién trascendente que guarda relacién con su estado de salud. Un ejemplo tipico pueden ser los
estudios genéticos practicados a familiares del paciente a fin de establecer un diagndstico de esa
etiologia. En estos casos, esta informacidon necesariamente debe quedar fuera del alcance del derecho
de acceso del paciente a su documentacion clinica.

Por el contrario, el limite relativo a las anotaciones subjetivas suscita dos problemas: Por un lado,
qgué se entiende por anotaciones subjetivas y, por otro, quién puede ejercer el derecho de reserva en
relacién con ellas. No se debe perder la perspectiva de que esta figura responde, en su origen, a un
supuesto derecho a la intimidad de los profesionales sanitarios respecto a las notas que
obligatoriamente tienen que escribir en la historia. Se trata de anotaciones incorporadas en muchas
ocasiones de forma precipitada y con escasa informacion pero que tienen que ser registradas dada la
singularidad del trabajo en equipo que caracteriza al ejercicio de la medicina y que impide el uso de
registros privados a los que no tengan acceso otros profesionales.

Respecto al concepto de anotacion subjetiva la situacidon no es en absoluto pacifica. La Ley
41/2002 no las define, limitdndose simplemente a mencionarlas. Por el contrario, la doctrina si se ha
ocupado profusamente de la cuestion pudiendo encontrarse multiples definiciones. Merece ser
destacada la de SANCHEZ CARO y ABELLAN que incluyen bajo la denominacidon de anotaciones
subjetivas los “comentarios o impresiones personales que puede hacer el médico en un momento
determinado, siempre que tengan trascendencia clinica, pues en otro caso no deberian incluirse en el
historial”.

Ademas de la doctrina, algunos legisladores autondmicos han abordado esta cuestion aunque de
forma claramente contradictoria. Asi, la normativa de la CCAA de Extremadura denomina anotaciones
subjetivas a las impresiones de los profesionales sanitarios que, en todo caso, carecen de trascendencia
para el conocimiento veraz y actualizado del estado de salud del paciente, sin que puedan tener la
consideracion de un diagndstico. En una postura totalmente contraria, las correspondientes
regulaciones juridicas de las Comunidades Auténomas de Galicia, Castilla-La Mancha y Pais Vasco
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consideran que se trata de valoraciones personales que tienen interés para la atencién sanitaria del
paciente y que pueden influir en el diagndstico y futuro tratamiento médico una vez constatadas,
coincidiendo ademads en que los profesionales sanitarios deberan abstenerse de incluir expresiones,
comentarios o datos que no tengan relacién con la asistencia o que carezcan de valor sanitario.

Como puede comprobarse, las definiciones normativas y doctrinales discrepan en un punto
fundamental: la trascendencia clinica o no de las anotaciones subjetivas. Estoy de acuerdo con la linea
doctrinal que se inclina por exigir que la anotacién subjetiva tenga trascendencia clinica. La inclusién en
la historia de anotaciones subjetivas, como meros juicios de valor, solo tiene justificacidn si sirven para
facilitar la asistencia del paciente. Asi lo impone el propio tenor literal de la Ley 41/2002 cuando sefiala
que la historia clinica debera incorporar toda aquella “informacidn que se considere trascendental para
el conocimiento veraz y actualizado del estado de salud del paciente”. Por tanto, todo aquello que
carezca de trascendencia clinica no deberia estar incluido en la historia.

La cuestion relativa a quiénes pueden oponer el derecho de reserva de las anotaciones subjetivas
frente al derecho de acceso a la historia por parte del paciente, tampoco es pacifica. Existe una
corriente que entiende que su exclusion de la documentacién entregada no debe dejarse al criterio de
los propios facultativos que las crean. Por ello consideran que el encargado de tal exclusién debe ser el
propio centro sanitario. Frente a esta corriente de opinidon estamos quienes consideramos que el propio
tenor literal de la Ley obliga a entender que el derecho de reserva de las anotaciones subjetivas se
configura como un “derecho de los profesionales que las han elaborado, y no de los centros. Este
también es el criterio de la Agencia Espainola de Proteccidon de Datos, cuando en su Resolucidn de 22 de
noviembre de 2004 afirma que la posible denegacidn del acceso a las anotaciones subjetivas la tiene
que realizar el facultativo y no la entidad que la custodia.

En este momento existe un profundo debate en el mundo sanitario sobre si el paciente tiene o no
un derecho de acceso al registro de accesos de su propia historia. Hace poco mas de un afio, en un
articulo publicado en la Revista Derecho y Salud, escribia, junto con una compaiiera, lo siguiente: “Si yo
fuera el Gerente de un hospital, cada vez que una persona famosa ingresase en él pediria al Servicio de
Documentacién Clinica que me diese el listado de todo el personal que hubiese accedido
indebidamente a su historia clinica. Después les citaria en mi despacho y les preguntaria los motivos de
su conducta, para, a continuacidn, iniciar las medidas sancionadoras pertinentes contra todos aquellos
gue no tuviesen una justificacién legal que la amparase. Si yo fuese una persona famosa, cada vez que
ingresase en un hospital exigiria que me proporcionasen el listado de todos los trabajadores que
hubieran accedido a mi historia clinica. Pero probablemente no me lo darian y entonces encomendaria
a mis abogados que se encargasen del asunto. Casi con seguridad, lo primero que harian seria poner
una querella contra el Gerente, el Director Médico y todos aquellos que, en un grado u otro de autoria,
pudiesen estar inmersos en la presunta comision de un delito de descubrimiento de secretos. Sélo asi,
como una prueba pedida a través del juez dentro de una causa criminal, podria obtener el listado de
accesos que las organizaciones sanitarias se niegan frecuentemente a dar en base a una restrictiva
interpretaciéon de la normativa vigente que viene siendo amparada por la Agencia Espafiola de
Proteccién de Datos (AEPD).” Lo que queriamos con estas palabras era simplemente plantear de
manera provocativa si dentro del derecho de acceso del paciente a su historia clinica, se incluye el
derecho de acceso al registro de los accesos habidos a la misma.

El Real Decreto 1720/2007, establece en el articulo 81.3 que a los ficheros o tratamientos que se
refieran a datos de ideologia, afiliacién sindical, religidn, creencias, origen racial, salud o vida sexual les
seran de aplicacion medidas de seguridad de nivel alto, lo que, a los efectos que ahora nos interesa,
implica que el responsable del fichero deberd establecer un mecanismo que permita la identificacion de
forma inequivoca y personalizada de todo aquel usuario que acceda o intente acceder al sistema de
informacién. Ademas, de cada acceso se guardardn, como minimo, la identificacion del usuario, la fecha
y hora en que se realizd, el fichero accedido, el tipo de acceso y si ha sido autorizado o denegado. Las
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anotaciones de este registro de accesos, de conformidad con lo previsto en el articulo 103, se
conservaran al menos durante dos anos.

En este momento ya se puede extraer una primera conclusidn: Cada acceso o intento de acceso a
la historia clinica deberd quedar registrado y dejara constancia de quién, cuando, desde dénde y a qué
se ha accedido. Lo que se plantea a continuacién es si dentro del derecho de acceso del paciente a su
historia clinica, se incluye el derecho de acceso al registro de los accesos habidos a la misma.
Nuevamente nos encontramos ante posiciones claramente contradictorias.

La Ley Organica de Proteccidon de Datos, dispone en el articulo 15.1 que “El interesado tendra
derecho a solicitar y obtener gratuitamente informacién de sus datos de caracter personal sometidos a
tratamiento, el origen de dichos datos asi como las comunicaciones realizadas o que se prevén hacer de
los mismos”. La Agencia Espafiola de Proteccion de Datos (AEPD) interpreta reiteradamente este
precepto entendiendo que el conocimiento de los usuarios que hubieran accedido a los datos de
caracter personal de la historia clinica, no puede en ningln caso entenderse comprendido dentro del
derecho de acceso atribuido al afectado por la Ley. Llega a afirmar en el informe juridico 171/2008
“Que la revelacion de los datos de los facultativos o personal que atendié al paciente no se encuentra
amparada por el ejercicio del derecho de acceso (...)".

Sorprende este criterio tan restrictivo cuando los tribunales de justicia vienen haciendo una
interpretacion de las normas sobre proteccidén de datos personales absolutamente amplia y garantista a
favor de su titular. Asi, el Tribunal Constitucional en la Sentencia de 13 enero 1998 sefiala que la
llamada “libertad informatica” es el derecho a controlar el uso de los datos insertos en un programa
informatico y comprende, entre otros aspectos, la oposicion del ciudadano a que determinados datos
personales sean utilizados para fines distintos de aquel legitimo que justificé su obtencién. La Agencia
se limita a analizar tan restrictivamente las normas de proteccidon de datos que llega a caer en errores
manifiestos. En el referido Informe de 2008, asimila, con pleno sentido comun, a los profesionales que
atendieron a un paciente con los que accedieron a su historia y sin embargo, a continuacidn, considera
qgue el paciente no tiene derecho a conocer sus identidades. Esto carece de sentido, maxime si tenemos
en cuenta que el articulo 5,e) de la Ley 44/2003, de Ordenacién de las Profesiones Sanitarias, establece
que los profesionales y los responsables de los centros sanitarios facilitardn a sus pacientes el ejercicio
del derecho a conocer el nombre, la titulacion y la especialidad de los profesionales sanitarios que les
atiendan. Es dificil poder decirlo mas claro. Si el paciente tiene legalmente reconocido el derecho a
conocer el nombre de quien le trata y la AEPD entiende que eso es sinénimo de conocer quiénes han
accedido a su historia clinica, resulta inexplicable que se le niegue el referido derecho basandose
exclusivamente en las normas relativas a la proteccion de datos.

En lo que respecta a las legislaciones autondmicas nos encontramos una vez mas con
regulaciones juridicas absolutamente contradictorias entre si. Navarra y Extremadura reconocen de
manera expresa que el paciente, en todo caso, tiene derecho a conocer quién ha accedido a sus datos
sanitarios, el motivo del acceso y el uso que se ha hecho de ellos y, por el contrario, Castilla-La Mancha,
establece que el derecho de acceso del paciente a su historia no comprende la informacion sobre los
datos de las personas que han podido tener acceso a la misma.

El propio Ministerio de Sanidad se ha sumado a las tesis restrictivas del derecho de acceso al
registro de accesos. Al disefiar la Historia Clinica Digital para el Sistema Nacional de Salud ha incluido la
posibilidad de que los ciudadanos puedan acceder digitalmente al registro para actuar como “auditores
externos de los accesos habidos a su historial”, para, a regldn seguido, sefialar que tan sdlo se dard a
conocer el Servicio de Salud, centro sanitario y servicio desde el que se produjo el acceso. Es decir, no
reconoce a los ciudadanos el derecho a saber realmente quiénes han accedido a sus datos sanitarios.
Resultard interesante ver que ocurre cuando a un ciudadano se le informe que consta que a su historia
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clinica se ha accedido desde un centro sanitario de una localidad en la que no ha estado en su vida,
pero que no se le puede proporcionar la identidad de las personas que han realizado el citado acceso.

Llegados a este punto, se puede afirmar que para garantizar el derecho a la intimidad de los
pacientes, el ordenamiento juridico obliga a que exista un registro, cuyas anotaciones han de
conservarse, al menos, durante dos afios, en el que ha de constar, entre otros datos, la identificacion de
cuantas personas hayan accedido a la historia clinica. Pero cuando el interesado pide acceder a esta
informacién se le dice que carece de legitimacidn para ello. Del amplio quién, cuando, desde donde y a
qué, que era de suponer que obedecia a la proteccidn de los intereses de los sujetos cuyos datos se
informatizan, hemos pasado al “cuando, desde donde y a qué”, haciendo desaparecer el “Quién”. Cdmo
si ello no fuera precisamente lo mas relevante.

|ll

El “quién” es lo mas relevante porque el Cédigo Penal tipifica en el articulo 197.2 como delito, el
acceso, por quien no esté legitimado para ello, a datos reservados de caracter personal o familiar de
otro que se hallen registrados en ficheros o soportes informaticos, electrénicos o telematicos, o en
cualquier otro tipo de archivo o registro publico o privado. Esta es la figura del delito de descubrimiento
de secretos ajenos que no exige divulgacidon de dato alguno y se consuma por el mero acceso cuando
no tiene amparo legal. Se trata de un delito que sélo es perseguible mediante denuncia de la persona
agraviada, con la excepcién de que el autor sea un funcionario publico, todo ello conforme a lo previsto
en los articulos 198 y 201 del citado texto legal. Esto significa que los accesos indebidos a una historia
clinica quedaran impunes si el paciente no puede tener conocimiento de la identidad de los autores
para poder denunciarlos. Tan sélo en el caso de que los autores del delito fuesen trabajadores publicos
cabria la posibilidad de iniciar acciones contra ellos, pero ello dependeria de que los responsables del
fichero conociesen los hechos y los pusiesen en conocimiento de la autoridad judicial. Es decir, la
defensa de los intereses del paciente quedaria en manos de la administracion sanitaria. Considero que
se esta intentando configurar un inexistente derecho de los profesionales que acceden licitamente a la
historia clinica a que no se lleve a cabo su identificacién personal. Seria impensable que lo que se
pretende defender es la no identificacion de quienes han accedido indebidamente, es decir,
delictivamente.

Si el derecho de acceso del paciente, como expresidn de su autonomia, tiene un amplio recorrido,
ciertamente los derechos de cancelacidn, rectificaciéon y oposicién se encuentran tremendamente
limitados, pudiendo afirmarse que este ultimo es inexistente y los otros dos se reducen a la cancelacién
de aquellos datos erréneos o desproporcionados.

El otro bloque de derechos en los que la autonomia cobra carta de naturaleza es el relativo a la
disponibilidad del paciente sobre sus datos de salud frente a los profesionales que también tiene
derecho de acceso a la historia para el cumplimiento de sus funciones, asistenciales o de otra indole, y
la posible ocultacién de informacién mediante la creacion de mddulos de acceso restringido. Sin ningln
género de dudas, de todas las atribuciones reconocidas al paciente en aras de la autonomia personal,
ésta es en este momento la de mayor conflictividad y de mas dudosa legalidad. Su aplicacion es
defendida, aunque con muy diferentes matices, por expertos europeos, la normativa autondmica de la
Comunidad Auténoma gallega y el Ministerio de Sanidad espafiol.

En el dmbito europeo, el Grupo de Trabajo creado al amparo del articulo 29 de la Directiva
95/46CE, ha elaborado un Documento sobre el tratamiento de datos personales relativos a la salud en
los historiales médicos electronicos, dedicado, basicamente, a realizar una reflexion sobre el marco
juridico mas adecuado para esta figura. Hace especial hincapié en el derecho a la autodeterminacién de
los pacientes y en base a él plantea una serie de novedosas propuestas. Comienza sefialando que
deberia ser posible, en principio, que un paciente impida la comunicacidon de sus datos médicos,
incluidos ya en la historia, a otros profesionales diferentes al que los recabd. Para ello propone la
creacion de modulos de acceso limitado donde se recojan esos datos y que, una vez creados, se

-27 -



XXI11 Congreso Sociedad Asturiana de Patologia del Aparato Respiratorio - ASTURPAR

establezcan procedimientos que dejen prueba de que el acceso a los mismos ha sido autorizado por el
paciente.

Un asunto de especial importancia es el relativo a si una vez creado un mddulo de acceso
restringido, su existencia debe enmascararse para que sea indetectable o, por el contrario, debe
dotarse al sistema de un mensaje que advierta que existe informacion adicional pero que sélo esta
disponible en condiciones concretas. El Grupo de Trabajo no se pronuncia, limitdndose a seialar que
debera ser decidido por el legislador de cada estado miembro. Comparto plenamente el criterio
expuesto por SANCHEZ CARO inclindndose por la segunda opcién habida cuenta de que el alcance e
importancia de los antecedentes médicos de un paciente es algo que sélo puede valorar el médico que
le atiende en ese momento, quien, a la vista de una alerta sobre la existencia de mas informacién en el
sistema, puede también advertir al paciente de la conveniencia de que le autorice a consultarla.

Estos mddulos de acceso restringido cuya creacién proponen los expertos europeos han sido ya
recogidos en nuestro pais, en el &mbito normativo, por el Decreto 29/2009, de 5 de febrero, por el que
se regula el uso y acceso a la historia clinica electrénica en Galicia. En el articulo 16 se ocupa de lo que
llama “Médulos de especial custodia” y dice que a través de la aplicacion informatica se estableceran
progresivamente mecanismos que permitan al paciente determinar un mdédulo de informacidn clinica
gue pueda contener aquellos datos considerados de especial custodia en las areas de genética,
sexualidad y reproduccién, psiquiatria, trasplante de érganos, enfermedades infecciosas que puedan
perjudicar su vida social o laboral, asi como datos relativos a la violencia doméstica. El sistema
informatico advierte a los profesionales la existencia de estos médulos, con el fin de que si estiman
necesario acceder a ellos, indiquen el motivo, extremen la cautela en su manejo e incorporen dentro de
dichos moddulos los nuevos datos que se puedan generar. En el registro de accesos quedaran
singularizados los correspondientes a los datos de especial custodia, lo que permitird realizar auditorias
especificas.

El Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad ha disefiado el denominado Sistema de
Historia Clinica Digital del Sistema Nacional de Salud (HCDSNS), cuya finalidad es establecer una historia
clinica compartida que posibilite su uso por los centros asistenciales de Espafia que atiendan a un
mismo paciente, a fin de evitar la repeticiéon innecesaria de exploraciones y procedimientos. La
habilitacién legal para su creacién se encuentra en la Ley 41/2002, cuando en su disposicién adicional
tercera, establece que el Ministerio de Sanidad promoverda la implantacion de un sistema de
compatibilidad de las historias clinicas. Posteriormente, la Ley 16/2003, de 28 de mayo, de cohesién y
calidad del Sistema Nacional de Salud, encomienda al Ministerio la coordinacién de los mecanismos de
intercambio electrénico de informacién clinica y salud individual para permitir el acceso, tanto al
usuario como a los profesionales.

La HCDSNS es una aplicacion que permite el acceso de profesionales y ciudadanos a la
informacién mds relevante, desde el punto de vista clinico, que se encuentra en las historias clinicas
electronicas de las distintas Comunidades Auténomas. En ella se encuentran la Historia Clinica
Resumida, los informes asistenciales y los resultados de pruebas de laboratorio e imagen.

La aplicacion permite al paciente ejercer electrénicamente el derecho de acceso a sus propios
datos de salud y a la vez incorpora otras dos funciones: El acceso al registro de accesos y la posibilidad
de ocultar datos clinicos que no quiere que sean conocidos por profesionales distintos de aquellos que
habitualmente le atienden. Como ya se ha comentado, el Ministerio sefiala que el ciudadano puede
realizar el seguimiento de los accesos efectuados a su historia, a fin de poder verificar la legitimidad de
los mismos, actuando como un auditor externo. El problema surge cuando a la hora de especificar a
qué datos puede acceder no se incluye la identidad personal de quienes entraron en la historia
imposibilitando todo control de su legalidad.
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Respecto a la posibilidad de que el paciente pueda ocultar aquellos datos que no quiere que sean
conocidos por profesionales distintos a los que habitualmente le atienden, el Ministerio sefiala
expresamente que es una consecuencia del ejercicio de la autonomia del paciente y que la incorpora
siguiendo los criterios del Documento del Grupo de Trabajo del articulo 29 de la Directiva 95/46.
Siempre que un profesional de otra Comunidad Autéonoma diferente a la del paciente tenga que
acceder a la historia, sera informado por el sistema de la existencia de datos clinicos ocultos para que, si
lo estima conveniente, pueda solicitar al paciente que le autorice a entrar en los contenidos no visibles.
Tan solo si el médico considera que el paciente se encuentra en una situacion de incapacidad y urgencia
gue requiera una actuacién indemorable, el sistema le permite acceder a la informacién, debiendo
dejar rastro de la concurrencia de ambas circunstancias.

Recapitulando brevemente lo dicho hasta ahora, vemos como en aras del principio de autonomia
se permite al paciente la toma de determinadas decisiones sobre su historial clinico. Hay dos bloques
de derechos concretos donde la autodeterminacién del paciente tiene relevancia real y practica: el
derecho de acceso, rectificacion y cancelacién y el derecho de disposicién sobre sus datos de salud.
Mientras el derecho de acceso no tiene practicamente limitaciones mds alla de la controvertida figura
de las anotaciones subjetivas, la posibilidad de que el paciente oculte partes de su historia puede dar
lugar a un conflicto con el derecho de acceso reconocido a otros sujetos para el cumplimiento de sus
funciones, tales como las asistenciales, de salud publica o de inspeccidn, y con los deberes de custodia y
conservacion atribuidos a los centros sanitarios.

Fruto de la progresiva implantacion de la historia clinica electrénica, cada vez es mas sencillo
utilizar aplicaciones técnicas que permiten que el paciente acceda directamente a su historia y realice
cambios sobre su contenido, pudiendo ocultar datos directamente o gestionar su inclusion en mdédulos
de acceso restringido a fin de que no sean conocidos por profesionales distintos a los que
habitualmente le atienden. En principio me parece razonable que el paciente tenga la posibilidad de
pedir la creaciéon de mdédulos de acceso limitado en los que se introduzcan aquellos datos sanitarios que
puedan afectar especialmente a su intimidad y que, guardando relacién con su situacién clinica, no
tengan una especial trascendencia. No veo inconveniente alguno en que datos especialmente sensibles
relativos a determinados comportamientos y practicas de vida, datos de escasa importancia clinica o
datos que por el transcurso del tiempo han perdido parcialmente su interés sean introducidos en este
tipo de médulos. Ahora bien, que la ocultacién pueda afectar a procesos clinicos completos, en vez de a
datos solo, es peligroso, incongruente y contrario a las previsiones legales contenidas en nuestra
legislacion basica. Baste a estos efectos recordar que la Ley 41/2002 establece de manera inequivoca
gue la historia tiene como fin principal facilitar la asistencia sanitaria dejando constancia de los datos,
gue bajo criterio médico, permitan el conocimiento veraz y actualizado del estado de salud del paciente
y que éste tiene el deber de facilitarlos de manera leal y verdadera.
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COMUNICACIONES
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SALA 10

15:45

PERFIL Y SATISFACCION DE LOS PACIENTES QUE ACUDEN A LA ESCUELA DE CPAP EN

NUESTRO HOSPITAL

Alonso Martinez Violeta; Ferndndez Gonzdlez M?® Jesus; Alvarez Alvarez Alicia; Castaidn
Baizdn Concepcidn; Garcia Ferndndez M? Luisa; Ferndndez Diaz Laura.

DUEs. U.de Suefio AGC del Pulmén. Hospital Universitario Central de Asturias (HUCA).
Oviedo

15:53

TEST DE PROVOCACION BRONQUIAL

Tatiana Margolles Garcia, M? JesUs Garcia Durdn, Amparo Busto Gutierrez, Ana Isabel Gar:
Alonso, Pilar Vegas Sudrez, Soledad Bueno Alonso, Isabel Lastra Moreno, Rosa Esteban
Bombin, Ascensién Ferrer Teruel, Concepcidn Rodriguez.

Servicio de Neumologia Hospital Universitario Cabuenes de Gijén y Hospital San Agustin de
Avilés.

16:01

DIFERENCIAS DE VACUNACION DE LA GRIPE ENTRE PACIENTES CON EPOC Y ASMA
Concepcidén Rodriguez , Ascensidn Ferrer, Rosa Esteban, José Antonio Gullén, Manuel
Angel Villanueva, Juan Rodriguez, Estela Garcia, Juan Diego Alvarez, Manuel Ricardo
Rodriguez. Hospital Universitario San Agustin de Avilés

16:09

CARACTERISTICAS DE LOS PACIENTES DERIVADOS A LA CONSULTA DE ENFERMERIA

DE ALERGIA DESDE LA CONSULTA DE NEUMOLOGIA.

Moro Villar, M@ Carmen; Salomdn Benavides, M® de la Consolacién; Garcia Alvarez,
Rocio; Ferndndez Salomén, Irene; Alvarez Alvarez, Alicia; Gonzdlez Pérez, Margarita.
Graduadas en enfermeria. Servicio de alergologia. Unidad de Gestion clinica del
pulmén. HUCA. Oviedo.

Graduadas en enfermeria. Servicio de alergologia. Unidad de Gestidn clinica del
pulmén. HUCA. Oviedo.

16:17

UTILIDAD DIAGNOSTICA DE LA ESCALA “STOPBANG” EN EL ESTUDIO DEL SAHS.
Manuel Ricardo Rodriguez Seoane, Juan Diego Alvarez Mavarez, Estela Garcia Coya,
Juan Rodriguez Lopez*, Iris Garcia Ferndndez, José Antonio Gullén Blanco, Manuel Angel
Villanueva Montes, Fernando Alvarez Navascues, JesUs Allende Gonzdlez, Lorena
Gonzdlez Justo, Andrés Sdnchez Antuiia, Maria Rodriguez Pericacho, Jennifer Jiménez
Pérez, Manuel Angel Martinez Mufiz

Hospital Universitario San Agustin Aviles. Hospital Francisco Grande Covian*.

16:25

CARACTERISTICAS DE LOS PACIENTES DIAGNOSTICADOS DE SINDROME DE APNEAS-

HIPOAPNEAS DEL SUENO EN NUESTRO HOSPITAL.
Gema Castano de las Pozas, Susana Filgueira Martinez, Isabel Garcia Alonso. Seccién de
Neumologia del Hospital de Jarrio. Coana. Asturias.

16:33

DEFICIT DE ALFA-1 ANTITRIPSINA. NUESTRA EXPERIENCIA.
Gema Castano de las Pozas. Susana Filgueira Martinez. Isabel Garcia Alonso. Seccidén de
Neumologia. Hospital de Jarrio. Coana. Asturias.
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16:41

COORDINACION ENTRE CENTROS PARA EL MANEJO DE LA HIPERTENSION

PULMONAR TROMBOEMBOLICA CRONICA (HTEC)

Armando Oterino Manzanas1, Pablo Alvarez Vegal, Sergio Cadenas

Menéndez1, David Gonzdlez Calle1, Javier Martin Moreiras1, Maria Angeles Fidalgo
Ferndndez2, Felipe Gémez-Caminero Lépez3, Ignacio Herndndez Gonzdlez4, Pilar
Escribano Subias4

1. Unidad de Hipertensién Pulmonar. Servicios de Neumologia y Cardiologia. Complejo
Asistencial Universitario de Salamanca

2. Servicio de Medicina Interna. Complejo Asistencial Universitario de Salamanca

3. Servicio de Medicina Nuclear. Compilejo Asistencial Universitario de Salamanca

4. Unidad Multidisciplinar de Hipertensidon Pulmonar. Hospital 12 de Octubre de Madrid

16:49

DISTANCIA RECORRIDA VS. iNDICE DESATURACION DISTANCIA EN EL TEST DE LA

MARCHA DE SEIS MINUTOS.

Andrés Ortiz Reyes, Marta iscar Urrutia, Cristina Hernndndez Gonzdlez, Ramén Ferndndez
Alvarez, Francisco Lépez Gonzdlez, Gemma Rubinos Cuadrado, Maria José Vazquez
Lopez, Tamara Hermida Valverde, Inés Ruiz Alvarez, Julia Herrero Huertas, Marta Maria
Garcia Clemente, Pere Casdn Clard

Servicio de neumologia, Hospital universitario Central de Asturias, Oviedo, Asturias,
Espana

16:57

VNI EN PACIENTES CON EPOC Y OBSEIDAD, CARACTERISICAS Y RESPUESTA

TERAPEUTICA

Inés, Ruiz, Alvarez, Ramén, Ferndndez, Alvarez, Gemma, Rubinos, Cuadrado, Maria José,
Vdazquez, Lépez, Francisco, Rodriguez, Jerez, Margarita, Gutierrez, Rodriguez, Tamara,
Hermida, Valverde, Marta, Iscar, Urrutia, Pere, Casan, Clard

Servicio de Neumologia, Hospital Universitario Central de Asturias, Oviedo.

17:05

EXPERIENCIA INICIAL CON LA VENTILACION MECANICA NO INVASIVA EN UN

HOSPITAL COMARCAL

David Fole, 2Ana Paramd, 1lirene Fdez., 2Miguel Alonso,2Maria José Sénchez, 2 Liliana
Pérez, , 2 Lucia Alfonso, , 2 Belén Miranda. 1Air Liquide Healthcare, 2 Hospital Vital
Alvarez-Buylia,

17:13

PERFIL DE LOS PACIENTES REMITIDOS PARA DESCARTAR PATOLOGIA RELACIONADA

CON EL SUENO

David Fole, 2Ana Paramd, 1irene Fdez., 2Miguel Alonso,2Maria José Sanchez, 2 Liliana
Pérez, 2 Lucia Alfonso, , 2 Belén Miranda. 1Air Liquide Healthcare, 2 Hospital Vital Alvarez-
Buylla,

17:21

UTILIDAD DE UN DISPOSITIVO PORTATIL MONOCANAL EN EL DIAGNOSTICO DE SAHS
GRAVE

Tamara Hermida Valverde, Gemma Rubinos Cuadrado, Maria José Vdzquez Lopez,
Ramdn Ferndndez Alvarez, Irene Ferndndez Sudrez, Lorena Colao Patdn, Patricia
Rodriguez Menéndez, Inés Ruiz Alvarez, Julia Herrero Huertas, Andrés Ortiz Reyes, Pere
Casdn Clard.

17:29

¢PODEMOS PREDECIR QUE PACIENTES PUEDEN BENEFICIARSE DEL TRATAMIENTO

CON AUTO-CPAP?

Maria José Vdzquez Lopez 1, Patricia Rodriguez Menéndez 2, Irene Ferndndez Sudrez 2,
Gemma Rubinos Cuadrado 1, Ramén Ferndndez Alvarez 1, Marta Iscar Urrutia, Pere
Casan Clara 1

1 Area del Pulmén. Hospital Universitario Central de Asturias. Facultad de Medicina.
Universidad de Oviedo.

2 VITAL-AIRE Air Liquide Healthcare
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17:37

VENTILACION MECANICA NO INVASIVA MEDIANTE PIEZA BUCAL EN PACIENTES CON

E.LA.

Francisco Rodriguez Jerez1, Patricia Rodriguez Menéndez2, Herminia Lisbeth Buchelli
Ramirezl,

Irene Ferndndez Sudrez2, Margarita Gutiérrez Rodriguez1, Daniel Martinez Gonzdlez 1
Ramoén Ferndandez Alvarezl, Pere Casan Clardl

1. Area de Gestion Clinica del Pulmén. Hospital Universitario Central de Asturias (HUCA),
Oviedo, Asturias, Espana

2. Vital Aire, Oviedo, Asturias, Espana

17:45

UTILIDAD CLINICA DE LA RESPUESTA DEL CENTRO RESPIRATORIO A LA HIPERCAPNIA

EN EL TRATAMIENTO DE PACIENTES CON SOH

Inés Ruiz Alvarez, Ramén Ferndndez Alvarez, Gemma Rubinos Cuadrado, Marta Iscar
Urrutia, Maria José Vdazquez Lopez, Tamara Hermida Valverde, Pere Casan Clard.

Area de Pulmén Hospital Universitario Central de Asturias (HUCA), Facultad de Medicina,
Oviedo, Asturias, Espana.
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PERFIL Y SATISFACCION DE LOS PACIENTES QUE ACUDEN A LA ESCUELA DE CPAP EN
NUESTRO HOSPITAL.

Alonso Martinez Violeta; Ferndndez Gonzdlez M® JesUs; Alvarez Alvarez Alicia; Castafdn Baizdn
Concepcidén; Garcia Ferndndez M? Luisa; Ferndndez Diaz Laura.
DUEs. U.de Sueho AGC del Pulmén. Hospital Universitario Central de Asturias (HUCA). Oviedo.

INTRODUCCION:

El Sindrome de apnea-hipopnea del suefio (SAHS) es una enfermedad muy prevalente (4% de la
poblacion general). Se caracteriza por somnolencia diurna excesiva, trastornos cardio-respiratorios y
cognitivos secundarios a episodios repetidos de obstruccidn de la via aérea superior durante el suefio.
El tratamiento de eleccidn altamente efectivo es la aplicacién de presién positiva continua en la via
aérea (CPAP). No es curativo y requiere al menos 4 horas de uso diario. El éxito del tratamiento con
CPAP depende de la aceptacion y cumplimiento por parte del paciente. En la Escuela de CPAP (E.CPAP),
el paciente recibe informacidn, adiestramiento y entrenamiento para el correcto manejo del sistema.

OBJETIVOS:

Conocer el perfil de los pacientes que acuden a la E.CPAP
Valorar el nivel de satisfaccidn de estos pacientes.

MATERIAL Y METODOS:

Estudio descriptivo prospectivo y transversal realizado a todos los pacientes que acuden a la escuela de
CPAP del HUCA durante seis meses.

Las variables a estudio fueron: edad, sexo, IMC, indice de apnea-hipopnea (IAH), habito tabaquico,
actividad laboral, autonomia para el manejo de CPAP y actitud frente al tratamiento.

Al finalizar la informacion vy el adiestramiento, se les entregd una encuesta auto administrada y
anénima de 12 items para valorar su grado de satisfaccién.

El andlisis estadistico se realizé con SPSS 15.

RESULTADOS:

103 pacientes, 3 no se incluyen por falta de datos. Se estudian 100 pacientes y 100 encuestas. 72
hombres y 28 mujeres con una media de edad de 58 afios (Rango 31-81; ds 12)).

El 25% de los pacientes fumadores activos,( 22% hombres,3% mujeres), y el 36% ex -fumadores.

La media de IMC 35 (22-58; ds 7) con un indice de apnea-hipopnea medio de 51 (20-109; ds 21) ).

El 80% SAHS grave; 20% SAHS moderado

Trabajadores en activo el 48% y auténomos en el manejo de la CPAP el 95%.

El 81% muestra actitud positiva con el tto.

En la encuesta andnima: 87% considera importante asistir a la E.CPAP; 92% considera facil el manejo
de la CPAP; a la pregunta de si le impactd saber que dormiria con mascarilla el 57% responde que si; a
la pregunta de si la

E. CPAP le ha parecido util, el 99% de los pacientes responde que bastante o mucho; sobre la
importancia que tiene para el paciente este tratamiento, 97% responde mucha.

El 15% de los pacientes considera que el tiempo que ha pasado en el hospital ese dia ha sido bastante o
mucho,
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Un 7% preferiria acudir dos dias, uno para recoger informe y otro a la E.de CPAP.

95% valora con la mdxima puntuacién la informacién de enfermeria recibida en la E.CPAP

En la valoracion sobre la atencién recibida por enfermeria; el 87% dijo que muy buena, 12% buena y
1% normal.

Comentarios y quejas; “Mucho tiempo en el hospital”; “la maquina es mejorable “; “deberia haber
pausas”; “seria interesante que un paciente nos contara su experiencia”.

CONCLUSIONES:

» El perfil de pacientes que acude a la E.de CPAP es el de vardn, de mediana edad, con historia de
tabaquismo y con un elevado IMC e IAH.

» La mayoria de los pacientes muestra una actitud positiva hacia la CPAP y actitud comprometida
con el tratamiento.

» Ha sido bien valorada la E.de CPAP, tanto por la informacion como por la formacion recibida.

» Los profesionales de enfermeria fueron muy bien valorados en los aspectos analizados:
informacion, adiestramiento y atencion.
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TEST DE PROVOCACION BRONQUIAL.

Tatiana Margolles Garcia, M? JesUs Garcia Durdn, Amparo Busto Gutiérrez, Ana Isabel Garcia Alonso, Pilar
Vegas Sudrez, Soledad Bueno Alonso, Isabel Lastra Moreno, Rosa Esteban Bombin, Ascensién Ferrer Teruel,
Concepcién Rodriguez.

Servicio de Neumologia Hospital Universitario Cabuenes de Gijon y Hospital San Agustin de Avilés.

OBIJETIVOS:

El objetivo del estudio fue conocer los datos estadisticos de la provocacion bronquial inespecifica
para el diagndstico de la hiperreactividad bronquial en el laboratorio de Funcién Pulmonar del Hospital
de Cabueries (Gijon) y Hospital de San Agustin (Aviles).

MATERIAL Y METODOS:

Se incluyeron los pacientes vistos entre el 1 de enero del 2017 y el 31 de diciembre del 2017 de
ambos Hospitales.

Recogimos datos de edad, sexo y hdbito tabaquico.

En la primera visita se les explica la prueba, contraindicaciones y preparacidon adecuada para la
prueba.

En la segunda visita se le realiza la prueba seguin recomendaciones de la Sociedad Espafiola de la
Alergologia e Inmunologia Clinica.

RESULTADOS:

Se estudiaron 223 pacientes en Hospital de Cabuefies un 43,2% y 293 pacientes en Hospital de
San Agustin un 56,8%. Total de pacientes estudiados 516. Hombres 149 (28,9%) y 367 mujeres (71.1%).

Respecto al habito tabdquico 75 (14.5%) eran fumadores, 298 (57.8%) no fumadores y 143 (27.7%)
exfumadores.

La edad media de 50.9 + 16.67.

De las pruebas realizadas en los dos centros, 242(46,9%) son positivas. 252 (48.8%) negativas y 15
(2.9%) no concluyentes por FEV1 inferior al 75% y dudosas por otras causas que imposibilitaron realizar
correctamente la prueba (tos, no colaboracién) 7 (1.4%).

En el resultado de metacolinas por centro se encuentran diferencias en la positividad de la
metacolinas con una p=0.0001.
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Tabla de contingencia Centro * Resultado

Centro Gijén Recuento

% dentro de Centro

Avilés Recuento
% dentro de Centro

Total Recuento

% dentro de Centro

Resultado

positivo  negativo
47 157
21,1% 70,4%

195 95
66,6% 32,4%

242 252
46,9% 48,8%

Fev1<75%
12
5,4%

1,0%

15
2,9%

dudosa
7
3,1%

,0%

1,4%

Total
223
100,0%

293
100,0%

516
100,0%

Resultado positivo de metacolina por sexo: no diferencia significativas entre hombres y mujeres en

ninguno de los centros.

Hombre
Gijén 15

22,1%
Avilés 49

60,5%
Total 64 (43%)

mujer
32
20,6%
146
68,9%
178 (48.5%)

Resultado positivo de metacolina por tabaquismo: no diferencias significativas fumadores, no
fumadores y exfumadores en ninguno de los dos centros.

Fumadores
Gijon 3
10,7%
Aviles 32
68,1%
Total 35
46,7%

No fumadores

30
21,7%
100
62,9%
130
43,8%

Exfumadores

14
25,0%
63
72,4%
77
53,8%

La media de la PC 20 en Avilés es fue de 2.75 £2.89, distribuida de la siguiente manera:

< de 1: 70 pacientes (24%)
Entre 1-4: 82 pacientes (28.1%)

Entre 4-16: 42 pacientes (14.4%)
> De 16 : 98 pacientes (33.5%)
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La media de la PC 20 en Gijon esta distribuida de la siguiente manera:
< de 1: 8 pacientes (17.02%)
Entre 1-4: 7 pacientes (14.89%)

Entre 4-16: 28 pacientes (59.57%)
> De 16 : 4 pacientes (8.51%)

Estudio descriptivo y retrospectivo. Se utilizé la Chi cuadrado. Programa estadistico SPSS siendo
estadisticamente significativa p< 0.05.

CONCLUSIONES:

Cara a la practica diaria es una herramienta de gran ayuda para establecer y sobre todo excluir el
diagnostico de Hiperreactividad Bronquial.
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3

DIFERENCIAS DE VACUNACION DE LA GRIPE ENTRE PACIENTES CON EPOC Y ASMA.

Concepcién Rodriguez, Ascensién Ferrer, Rosa Esteban, José Antonio Gullén, Manuel Angel Villanueva,
Juan Rodriguez, Estela Garcia, Juan Diego Alvarez, Manuel Ricardo Rodriguez.
Hospital Universitario San Agustin de Avilés

INTRODUCCION:

El objetivo del estudio fue conocer si existen diferencias entre pacientes que padecen EPOC y asma con
respecto a la vacunacién de la gripe.

MATERIAL Y METODOS:

Fue un estudio prospectivo, observacional y descriptivo de pacientes con EPOCy asma que acudieron a
la consulta general de neumologia.

Se recogieron datos de: edad, sexo, tabaquismo, comorbilidades (cardiopatias, bronquiectasias y EPID),
gravedad de los EPOC (GOLD 2011), gravedad de asma (GEMA 4.1) y si habian tenido exacerbaciones o
ingresos en el ultimo afio.

A los que se habian vacunado de la gripe se les preguntd si habian tenido exacerbacidn de su
enfermedad y a los que no se habian vacunado la razén por la que no lo habian hecho: piensa que no lo
necesita, no se la ofrecieron, tuvo problemas otros afios, o por catarros, fiebre...

Estudio estadistico: distribucién chi cuadrado, programa estadistico SPSS 19, con p<0.05

RESULTADOS:

Se incluyeron 196 pacientes, de los cuales: 61 pacientes (31.1%) tenian EPOCy 135 pacientes (68.9%)
asma. Hubo igual nimero de hombres que de mujeres. La media de edad fue de 63.61 afios + 15.6, la
de exacerbaciones fue de 0.67+1.4 y la de ingresos 0.27£0.64. El 25.5 % de los pacientes (50)
presentaba alguna comorbilidad.

Se vacunaron 121 pacientes (62%).

No hubo diferencias de vacunacion segun sexo, ni tabaquismo.

Se vacunaron: con EPOC 69 % de los pacientes y el 58.2% de los asmaticos. Las diferencias entre asmay
EPOC no fueron significativas. Tampoco encontramos diferencias entre los grados de gravedad ni del
asma ni de EPOC, aunque como vemos en la siguiente tabla los pacientes con nivel de gravedad mayor
se vacunan mas.

| EPOC |GOLDA| GOLDB | GOLDC | GOLDD

Vacunados si|8 (19%) (9 (21.4%)| 6 (14.3%) |19 (45.3%)
| | | | |

| ASMA | I.LEVE | P.LEVE |P. MODERADA P.GRAVE
Vacunados si |4 (5.1%) | 1(1.3%) | 32 (40.5%) |42 (53.1%)

Los pacientes vacunados tuvieron mayor nimero de exacerbaciones (p= 0.01), ingresos durante el
ultimo afo (p=0.04) y enfermedades asociadas (p= 0.001). Dentro de ellas los pacientes con cardiopatia
se vacunaron en una proporcién significativamente mayor 88,9% frente a 53,6% (p=0.0001)
Con respecto a la agudizacién postvacunal solo 4 pacientes la presentan: 3 mujeres y 1 hombre. No fue
significativo por sexo, ni por tabaquismo. Todas fueron en asma. 3 en pacientes sin comorbilidad.
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CONCLUSIONES:

1. M3s de la mitad de los pacientes con asma y EPOC se vacunan, sobre todo los que presentan
cardiopatia afiadida.

2. Los pacientes mas graves se vacunan mas, sin diferencias entre asmay EPOC.
3. Los pacientes con mds exacerbaciones y mas ingresos se vacunan mas.

4. Solo 3.3% de los pacientes presentaron agudizacion postvacunal, todos ellos diagnosticados
previamente de asma.
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4

CARACTERISTICAS DE LOS PACIENTES DERIVADOS A LA CONSULTA DE ENFERMERIA DE
ALERGIA DESDE LA CONSULTA DE NEUMOLOGIA.

Moro Villar, M? Carmen; Salomdn Benavides, M? de la Consolacién; Garcia Alvarez, Rocio; Ferndndez
Salomén, Irene; Alvarez Alvarez, Alicia; Gonzdlez Pérez, Margarita.
Graduadas en enfermeria. Servicio de alergologia. Unidad de Gestidn clinica del pulmdn. HUCA. Oviedo.

OBJETIVOS:

Describir el perfil del paciente que es derivado de una consulta de neumologia de adultos a una
consulta de enfermeria de alergia y valorar su correcta solicitud en millenium.

METODOLOGIA:
Estudio descriptivo prospectivo.
Se estudian 140 pacientes atendidos del 14/03 al 11/09 de 2017.
Se realiza una base de datos con la siguiente informacién:
- Fecha, hora de llegada a la consulta y hora de entrada en la consulta
- Sexo
- Edad
- Diagnéstico
- Prueba realizada
- Resultado
- Eps (Educacién para Salud): valoracién de sus conocimientos sobre alergia a dcaros y medidas a
adoptar y explicacidn de las medidas recomendadas para evitar la proliferacién de acaros en el
domicilio
Se valora la adecuacidn de la peticion respecto al comando de millenium “GAB ALG ALERGENOS
ESTANDAR AEROALERGENOS” antes y después de una intervencién informativa.

RESULTADOS:

El 65% eran mujeres. El 35% varones.

La edad de estos pacientes estaba comprendida desde los 14 hasta los 80afios.

La edad media fue de 40,48 afios, siendo el 58% mayores de 30 aiflos y menores de 55.

El 67 % estaban diagnosticados como asmaticos.

El 56% resultaron ser positivos a dcaros, a los cuales impartimos Eps en medidas de acaros. El 23%
dieron positivo a algun polen. El 8% dieron positivo a alguin epitelio de animal.

Un 41% dieron negativo a todo.

Del 14/03 al 14/05/17 se detecta que un 62% de las peticiones solicitadas por millenium no se realizan
correctamente por lo que se decide realizar una intervencién informando a los facultativos. Desde el
11/07 al 11/09 el 81% de las peticiones solicitadas son realizadas correctamente.

CONCLUSIONES:

El perfil mas frecuente de paciente derivado de la consulta de neumologia de adultos a la consulta de
enfermeria de alergia es:

Mujer mayor de 30 afios y menor de 55, asmatica y alérgica a los acaros.

Se observa una progresion positiva a la hora de solicitar correctamente las pruebas por millenium.

Se plantea un proyecto para valorar si los pacientes estudiados han seguido las recomendaciones
realizadas por el personal de enfermeria y si esto ha mejorado su calidad de vida y disminuido la
necesidad de administracion de farmacos prescritos.
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5

UTILIDAD DIAGNOSTICA DE LA ESCALA “STOPBANG” EN EL ESTUDIO DEL SAHS.

Manuel Ricardo Rodriguez Seoane, Juan Diego Alvarez Mavarez, Estela Garcia Coya, Juan Rodriguez
Lopez*, Iris Garcia Ferndndez, José Antonio Gullén Blanco, Manuel Angel Villanueva Montes, Fernando
Alvarez Navascues, JesUs Allende Gonzdlez, Lorena Gonzdlez Justo, Andrés Sdnchez Antufia, Maria
Rodriguez Pericacho, Jennifer Jiménez Pérez, Manuel Angel Martinez Mufiz

Hospital Universitario San Agustin Avilés.
Hospital Francisco Grande Covidn*.

OBJETIVOS:

Valorar la relacion existente entre el IAH y el método STOPBANG asi como las caracteristicas generales
de los pacientes.

PACIENTES Y METODOS:

Estudio retrospectivo donde se incluyeron todos los pacientes a los que se les realizo poligrafia
respiratoria nocturna en un periodo comprendido entre enero de 2013 y diciembre 2015. Se recogieron
las variables incluidas en el andlisis STOPBANG, ademds de edad, sexo e IAH. Para el analisis estadistico
se utilizd el programa SPSS v 22.0, con los siguientes estudios: correlaciéon de Spearman y Pearson, asi
como curvas ROC con drea bajo la curva (AUC).

RESULTADOS:

Se analizaron un total 484 pacientes de los cuales 353 eran hombres (72,9%) y 131 eran mujeres
(27,1%). La edad media fue de 53,88 afios DE 12; el 64,3% de los pacientes tenian mas de 50 afios. El
valor de IAH medio fue de 30,56 DE 26. 419 (86,6%) tenian un IAH mayor de 5. 210 (43,4%) tenian un
IAH mayor de 30. El valor medio de EPWORTH fue de 10,61 DE 5 obteniéndolo en 384 de los 484. El
valor de STOPBANG medio fue de 4,92 DE 1,5. Un 25% (121) de los estudios se realizaron de manera
preferente.

Los sintomas mas frecuentes:

e Ronquido en un 95,9% (464)

e Apneas presenciadas 76,9% (372)

e Somnolencia 72,3% (350)
197 (40,7%) de los 484 pacientes eran hipertensos. 144 (29,8%) eran obesos (IMC > 35). 198 pacientes
(40,9%) presentaban un perimetro cervical aumentado (hombres > 43 cm y mujeres > 41 cm).
Tanto el test de Pearson como la rho de Spearman mostraron una correlacién significativa (p<0,001)
entre el STOPBANG y el IAH (0,469y 0,527).
El STOPBANG tiene una AUC: 0,810 para IAH>5 (Figura 2) y de 0,74 respectivamente para IAH >30
(Figura 3).
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CONCLUSIONES:

STOPBANG

Existe una correlacion estadisticamente significativa reproducible entre el valor de STOPBANG e
IAH.

El STOPBANG tiene un mejor valor predicitivo para el diagnéstico de SAHS y peor para
establecer gravedad, por lo que probablemente puede ser utilizado como método de cribado.
Su valor a la hora de tomar decisiones terapéuticas es mas controvertido.
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Fig 2: Curva ROC STOPBANG - IAH > 30
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CARACTERISTICAS DE LOS PACIENTES DIAGNOSTICADOS DE SINDROME DE APNEAS-
HIPOAPNEAS DEL SUENO EN NUESTRO HOSPITAL.

Gema Castano de las Pozas, Susana Filgueira Martinez, Isabel Garcia Alonso.
Seccién de Neumologia del Hospital de Jarrio. Coana. Asturias.

OBJETIVOS:

Describir las caracteristicas de los pacientes diagnosticados en nuestro centro de sindrome de apneas-
hipoapneas del suefio (SAHS) durante un periodo de 2 afios (2015-2016) tratados con presién continua
positiva en la via aérea (CPAP) asi como la relacion entre ésta y otras enfermedades.

MATERIAL Y METODOS:

Todos los pacientes diagnosticados de SAHS durante un periodo de 2 afios (Enero 2015-Diciembre 2016)
y tratados con CPAP. Protocolo de recogida de datos demograficos, tabaquismo, comorbilidades,
poligrafia respiratoria, cumplimiento, titulacién y seguimiento. Estadistica: Distribucién de frecuencias,
medidas de posicién asi como t de Student o test de Wilcoxon. Relacidn de variables: Chi cuadrado.
Programa estadistico: Programa R, version 3.3.1.

RESULTADOS:

90 casos (76 hombres, 14 mujeres) con una edad media de 61.1 afios. 8 eran conductores profesionales.
IMC medio fue de 33,4. Escala de Epworth en 69 casos con un valor medio de 12.7. Con respecto al
servicio procedente, la mayoria (73,3% de los casos) venia remitido por Atencion Primaria, seguido de
Neurologia y Neumologia. 43% eran exfumadores, 42% no fumadores y 15% fumadores activos. Se
realizd espirometria a 70 pacientes, siendo el 67% de las mismas con valores normales. Presentaban
comorbilidades 78 casos (87%), entre las que se encontraban: HTA (52%); DM (14%); Dislipemia (62%);
Patologia cardioldgica 22 casos (ACxFA-36%-; Cardiopatia isquémica -32%-; Miocardiopatia -32%-);
Patologia respiratoria 19 casos (EPOC -47%-; Asma -32%-; Sindrome restrictivo -21%-); Patologia
neuroldgica 12 casos (ACV isquémico -42%-; Parkinsonismo -33%-; Cefalea crénica -17%-; Epilepsia —8%-
); Patologia tumoral 4 casos (4%). 10 casos presentaban sindrome prostdtico, 7 casos RGE y 14 casos
(16%) sindrome depresivo. En cuanto a datos de poligrafia respiratoria, se obtuvo una media de IAH de
39,5; IDH de 39,23; CT90 de 14%,; Saturacion media de 02 92%. Con respecto a la clasificacién de SAHS,
56 fueron graves, 23 moderados y 11 leves. Se inicid tratamiento con CPAP con un valor medio de 8.05.
Se programé la primera revision dentro de los 4 primeros meses (86% casos) con un porcentaje de
cumplimiento del 87,5%. La media de horas de cumplimiento fue de 7.26 horas. En primera revisidn, se
solicité titulacidn a 31 pacientes de los cuales se tituld a una presién media de 10.4. Se realizé consulta
de seguimiento en 67 casos, 57 de ellos dentro de los siguientes 6 meses. De todas las altas de CPAP, 8
fueron baja, 4 de ellas por intolerancia de CPAP. En cuanto a la relacion del cumplimiento con algunas
de las variables, se detecto relacidn estadisticamente significativa con el IAH (p<0,05). Con respecto a si
habia relacién entre I1AH y alguna patologia, se aprecié asociacién estadisticamente significativa entre
SAHS y patologia cardioldgica (p<0,05).
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CONCLUSIONES:

-El SAHS es una patologia frecuente en varones de edad media, con IMC elevado, hipertensos y
diabéticos.

-Existe relacion entre gravedad del SAHS y cumplimiento del tratamiento.

-Seria conveniente tener esta patologia en cuenta en pacientes con patologia cardiolégica y clinica
sugestiva.
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DEFICIT DE ALFA-1 ANTITRIPSINA. NUESTRA EXPERIENCIA.

Gema Castano de las Pozas. Susana Filgueira Martinez. Isabel Garcia Alonso. Seccion de Neumologia.
Hospital de Jarrio. Coana. Asturias.

OBJETIVOS:

Describir las caracteristicas de los pacientes del Area Sanitaria | diagnosticados de déficit de Alfa-1
antitripsina (DA1AT), portadores de los fenotipos Pi*ZZy Pi*SZ.

MATERIAL Y METODOS:

Estudio descriptivo en el que incluimos a todos los pacientes recogidos en la consulta de Neumologia
diagnosticados de DA1AT (fenotipos Pi*ZZ y Pi*SZ) en un periodo aproximado de 4 afios (2014-2017).
Realizamos un protocolo de datos demograficos, clinica, diagndstico y tratamiento. SPSS versién 20.

RESULTADOS:

Se obtuvieron un total de 22 pacientes, 12 mujeres (54,5%) y 10 hombres. La edad media al diagndstico
fue de 49,75 (DS 13,16) afios con un minimo de 31 y un maximo de 74 afios. 11 de ellos eran
homocigotos Pi*ZZ (50%) mientras que los otros 11 casos eran heterocigotos Pi*SZ. El valor medio de
niveles de A1AT fue de 42,5 con valor minimo de 7 y un maximo de 76. Con respecto a la historia de
tabaquismo, 17 nunca habian fumado (77%), 3 pacientes exfumadores (14%) y 2 fumadores activos
(9%). Como motivo de la determinacién de la proteina, la mitad de los casos fue por cribado familiar
(48%) y 6 fueron por presentar patologia pulmonar (29%). El resto de casos fue por otros motivos. Se
realizé TC tdérax en 18 pacientes (81,8%) y los hallazgos fueron los siguientes: 3 eran normales (16,7%);
5 presentaban enfisema (27,8%); 5 tenian bronquiectasias (27,8%) mientras que los 5 restantes tenian
otros hallazgos. Nivel medio de FEV1 al diagndstico fue de 2808 (DS 1268) ml con un minimo de 800 y
un maximo de 5310 ml. Porcentaje medio de FEV1 87,6% (DS 28,78). Porcentaje de DLCO medio al
diagndstico fue de 82,6% (DS 29,84). 9 pacientes (43%) presentaban sintomas, en todos ellos, el
sintoma principal era la disnea. 4 pacientes tenian una hepatopatia (18%). En cuanto al tratamiento, 8
pacientes (38%) utilizaban tratamiento broncodilatador, 2 pacientes (9%) tenian oxigeno domiciliario y
2 pacientes estaban a tratamiento con terapia sustitutiva. 4 pacientes (18%) fueron exitus.

Tabla 1. Caracteristicas de los pacientes en funcién de su fenotipo

Pi*zZ Pi*SZ
Sexo 6H/5M 4H/7M
Edad media de dx 47 61
Hallazgo por cribado familiar | 6 3
FEV1 medio (ml) 2655 2962
Hepatopatia 1 3
Enfisemaen TC 4 1
Terapia sustitutiva 2 0
Exitus 3 1
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CONCLUSIONES:

e El DA1AT es una patologia poco frecuente y que, en muchas ocasiones, en nuestra serie, se
detecto por cribado familiar.

e En nuestro caso, la presencia de hepatopatia se relaciona mas con pacientes heterocigotos
Pi*SZ.

e Tanto la existencia de enfisema pulmonar en TC como el uso de terapia sustitutiva predomina
en pacientes homocigotos Pi*ZZ.

e Latasa de mortalidad es mayor en fenotipo Pi*ZZ.
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COORDINACION ENTRE CENTROS PARA EL MANEJO DE LA HIPERTENSION PULMONAR
TROMBOEMBOLICA CRONICA (HTEC).

Armando Oterino Manzanas', Pablo Alvarez Vega', Sergio Cadenas Menéndez!, David Gonzdlez Calle!,
Javier Martin Moreiras'!, Maria Angeles Fidalgo Ferndndez?, Felipe Goémez-Caminero Lopez3, Ignacio
Herndndez Gonzdlez?, Pilar Escribano Subias4

1. Unidad de Hipertensién Pulmonar. Servicios de Neumologia y Cardiologia. Complejo Asistencial
Universitario de Salamanca

2. Servicio de Medicina Interna. Complejo Asistencial Universitario de Salamanca

3. Servicio de Medicina Nuclear. Complejo Asistencial Universitario de Salamanca

4. Unidad Multidisciplinar de Hipertensidon Pulmonar. Hospital 12 de Octubre de Madrid

OBJETIVOS:

Analizar las caracteristicas y el manejo terapéutico de los casos de HTEC diagnosticados en nuestro
centro y la asistencia coordinada de los pacientes con la Unidad Multidisciplinar de Hipertensién
Pulmonar (HP) del Hospital 12 de Octubre (centro CSUR).

MATERIAL METODOS:

Estudio descriptivo de los casos diagnosticados de HTEC confirmados mediante cateterismo cardiaco
derecho (CCD) y arteriografia pulmonar selectiva. Se recogieron variables clinicas, afectacion central
(arterias pulmonares principales y/o lobares) o periférica en TC (arterias segmentarias y/o
subsegmentarias), comorbilidades u otras causas de HP asociadas y tratamiento propuesto:
endarterectomia pulmonar (EP) o tratamiento médico (TM), tratamiento puente e HP persistente tras
EP.

RESULTADOS:

Desde 2011 se han confirmado 25 casos de HTEC, 16 de ellos mujeres (64%), con una edad media de
68,08 + 17,62 afios (23-85). La trombofilia estaba presente en 2 pacientes: 1 con Sindrome
antifosfolipido primario. 11 pacientes presentaban enfermedad central y 14 periférica en TC.

9 pacientes fueron remitidos a la Unidad Multidisciplinar de HP del Hospital 12 de Octubre (Madrid)
para valoracién de EP, siendo aceptados para cirugia 5. 3 fueron rechazados por enfermedad distal y 1
por enfermedad distal y comorbilidad.

De los 5 pacientes sometidos a cirugia en 2 fue curativa, otro paciente recibe triple tratamiento
combinado triple (ambrisentan+tadalafilo+treprostinil) por HP persistente grave, 1 monoterapia con
Riociguat por el mismo motivo. La otra paciente ha sido intervenida y esta pendiente de realizacion de
CCD de control a los 6 meses tras endarterectomia.

Un paciente fue operado en el CAUSA antes de comenzar el Programa de Hipertensiéon Pulmonar.
Actualmente recibe tratamiento con Riociguat por HP persistente.

Los 15 pacientes no derivados presentaban enfermedad distal y/o criterios de inoperabilidad, siendo
sus principales comorbilidades: edad, neoplasia y enfermedad cardiaca y/o pulmonar asociada.
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De los 19 pacientes no operados, 13 eran mujeres y 6 varones, tenian una edad media de 76,34 afios.
Recibieron tratamiento médico: combinado triple: 1, que ademads fue sometido a angioplastia, pese a lo
qgue actualmente esta en lista activa de trasplante, combinado doble: 3, AREs en monoterapia: 3;
Riociguat: 1, IPD5: 7 y 4 con tratamiento de soporte.

Actualmente 1 paciente estd siendo evaluado como posible candidato a endarterectomia pulmonar por
presentar tromboembolismo pulmonar crénico con oclusion vascular significativa, aunque sin HP en
estudio hemodindmico en reposo ni en el ecocardio de ejercicio.

17 pacientes con tromboembolismo pulmonar crénico sin datos de HP en este momento llevan
seguimiento en el programa de HP para screening de HTEC.

CONCLUSIONES:

La HTEC es una forma de HP con un tratamiento potencialmente curativo: la endarterectomia pulmonar,
resultando crucial la coordinacién entre centros expertos y Unidades de Referencia con experiencia en
EP, en la evaluacién de posibles candidatos a cirugia.

El elevado numero de casos que no son candidatos a EP es atribuible a la mayor edad y alta frecuencia
de comorbilidades en estos pacientes en comparacién con la HAP
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DISTANCIA RECORRIDA VS. INDICE DESATURACION DISTANCIA EN EL TEST DE LA
MARCHA DE SEIS MINUTOS.

Andrés Ortiz Reyes, Marta iscar Urrutia, Cristina Herndndez Gonzdlez, Ramén Ferndndez Alvarez, Francisco
Lopez Gonzdlez, Gemma Rubinos Cuadrado, Maria José Vazquez Lépez, Tamara Hermida Valverde, Inés
Ruiz Alvarez, Julia Herrero Huertas, Marta Maria Garcia Clemente, Pere Casdn Clard

Servicio de neumologia, Hospital universitario Central de Asturias, Oviedo, Asturias, Espana

INTRODUCCION:

El test de la marcha de los 6 minutos (6MWT) es la prueba simple de ejercicio mas utilizada para evaluar
el prondstico y estado funcional de los pacientes con enfermedades pulmonares crénicas. La distancia
recorrida en metros (6MWD) ha demostrado estar relacionada con la mortalidad de estos pacientes. Sin
embargo en las férmulas de estandarizacidn existe hasta un 30% de variabilidad para los valores de
normalidad. En recientes estudios se ha implementado el indice desaturacion/distancia (mDDR), como
valor prondstico en los pacientes con enfermedades pulmonares crénicas.

Nuestro objetivo fue comparar el valor pronéstico del mDDR frente a la distancia recorrida en el 6GMWT,
en pacientes con hipertensién pulmonar (HTP), fibrosis pulmonar idiopatica (FPI) y enfermedad
pulmonar obstructiva crénica (EPOC).

MATERIAL Y METODOS:

Se realizd un estudio retrospectivo en el que se recogieron los datos del 6MWT ejecutado en el periodo
entre enero de 2013 y mayo de 2014, de un total de 165 pacientes (60 con diagndstico de HTP, 33 de
FPl.y 72 de EPOC).

Se calculdé el mDDR y se comparé con la distancia recorrida en metros, utilizando el indice de
correlacién de Pearson en relacién con las siguientes variables: supervivencia en meses, nimero de
hospitalizaciones, saturaciéon media, diferencia saturacién inicial y final, escala de BORG y frecuencia
cardiaca.

RESULTADOS:

En el grupo de pacientes con HTP el 67% fueron mujeres, en comparaciéon con 79% de hombres en el
grupo de pacientes con FPI, y 78% de hombres en el grupo de pacientes con EPOC. La mortalidad fue de
32% en el grupo de pacientes con HTP, 21% en el grupo de FPly 18% en el grupo de EPOC.

N Edad (arios) IMC (kg/m2) 6MWD (m) mDDR (%/m)
HTP 60 63 (DE +/-14) 27 (DE +/-4) 421 (DE +/-128) 0,2 (DE +/-0,08)
FPI 33 66 (DE +/-9) 29 (DE +/-3) 453 (DE +/-78) 0,14 (DE +/-0,21)
EPOC 72 65 (DE +/-10) 27 (DE +/-5) 430 (DE +/-92) 0,12 (DE +/-0,08)
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HTP FPI EPOC
mDDR 6VIWD mDDR MWD mDDR 6VIWD
Supervivencia en meses
indice de Pearson (r} -0,14 -0,27 0,04 -0,1 -0,12 0,16
P 0,27 0,03 0.8 0,54 0,33 0,18
M2 de Hospitalizaciones
Indice de Pearson (r) 0,02 -0,43 0,29 -0,39 0,05 -0,02
P 0,87 0,74 0,09 0,02 0,66 0,84
CONCLUSIONES:
1. Larelacion entre ambas determinaciones para la supervivencia y el nUmero de
hospitalizaciones fue baja pero estadisticamente significativa para 6MWD.
2.

El indice de saturacidn/distancia no mejoro la significacion estadistica aportada por la 6MWD.
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VNI EN PACIENTES CON EPOC Y OBSEIDAD, CARACTERISICAS Y RESPUESTA
TERAPEUTICA.

Inés, Ruiz, Alvarez, Ramén, Ferndndez, Alvarez, Gemma, Rubinos, Cuadrado, Maria José, Vdzauez, Lopez,
Francisco, Rodriguez, Jerez, Margarita, Gutierrez, Rodriguez, Tamara, Hermida, Valverde, Marta, Iscar,
Urrutia, Pere, Casan, Clard.

Servicio de Neumologia, Hospital Universitario Central de Asturias, Oviedo.

INTRODUCCION:

La EPOC se asocia en muchas ocasiones a obesidad y sindrome de apnea-hipopnea del suefio (SAHS), en
lo que podriamos denominar grupo EPOC-Obesidad-SAHS (EOA), precisando en ocasiones tratamiento
con ventilacion mecdanica no invasiva (VNI). En el paciente con EPOC e hipercapnia se ha propuesto que
la utilizacidon de VNI de alta intensidad es efectiva, sin embargo podria no serlo en el subgrupo EOA.
Nuestro objetivo fue comparar caracteristicas y respuesta terapéutica en pacientes con sindrome de
obesidad-hipoventilacién (SOH) y EOA tratados con VNI.

MATERIAL Y METODOS:

Estudio prospectivo en el que se incluyeron 22 pacientes con EOA 'y 27 con SOH en tratamiento con VNI
a largo plazo. Se traté a los pacientes con ventilacién en presién de soporte. Se compararon datos
antropomeétricos, de funcién pulmonar, patrén ventilatorio, indice de apneas-hipopneas (IAH),
parametria ventilatoria y PCO2 diurna, entre ambos grupos. Se utilizé la comparacién de medias (t
Student) para variables cuantitativas

RESULTADOS:
Los resultados se aportan en la tabla adjunta.

Edad (afios) 65(10) 67 (8)
IMC (kg/m2) 42 (9) 39(7) NS
IAH (eventos/hora) 42(31) 36(22) NS
FEV1 (%) 77 (14) 48(9) 0,0001
VR (%) 116 (37) 170(53) 0,004
VR/TLC (%) 46 (8) 57(8) 0,001
pCO2 inicia (mmHg) 53(5) 54 (4) NS
pCO2 final (mmHg) 44 (5) 43 (4) NS
P0.1 (cm H,0) 1'9(0.9) 2'9(1'7) 0,017
Tiempo inspiratorio (s) 1,4(0,44) 1’18(0,26) 0,047
IPAP (cm H,0) 18(3) 18(2) NS
EPAP (cm H,0) 10(2) 9(1) NS
PS (cm H,0) 8(3) 9(2) NS
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CONCLUSIONES:

¢ Aunque los pacientes en el grupo EOA presentan mayor obstruccion y atrapamiento, no se aprecian
diferencias en cuanto a parametria ventilatoria y efectividad terapéutica.

¢ El grupo de pacientes con EOA podria beneficiarse de programaciones que utilicen tiempos
inspiratorios mas cortos que los pacientes con SOH.
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EXPERIENCIA INICIAL CON LA VENTILACION MECANICA NO INVASIVA EN UN
HOSPITAL COMARCAL.

David Fole, 2Ana Paramd, 'Irene Fdez., 2Miguel Alonso,2Maria José Sénchez, 2 Liliana Pérez, , 2 Lucia
Alfonso, , 2 Belén Miranda
TAir Liquide Healthcare, 2 Hospital Vital Alvarez-Buylla,

INTRODUCCION:

La introduccion de la ventilacidn mecanica no invasiva ha supuesto un gran avance en el manejo de la
insuficiencia respiratoria aguda y crdnica en los ultimos anos.

OBJETIVOS:

Analizar las caracteristicas de los pacientes pertenecientes al drea sanitaria VIl incluidos en un
programa de ventilacién mecdanica no invasiva domiciliaria.

MATERIAL Y METODOS:

Estudio retrospectivo en el que incluimos a 20 pacientes pertenecientes al periodo correspondiente
entre 2014 y 2017 adaptados inicialmente al tratamiento descrito tanto en planta de hospitalizacién (19
pacientes) como en consultas externas de Neumologia del Hospital Vital Alvarez-Buylla (1 paciente).

No se incluyeron pacientes con patologias especificas subsidiarias de seguimiento en la unidad de
referencia (patologia neuromuscular)

Se elaboré un protocolo de recogida de datos demograficos, fecha de inicio del tratamiento, patologia
subyacente, tipo de dispositivo utilizado y pardmetros utilizados (IPAP, EPAP, FR)

Se realizé un andlisis estadistico descriptivo. Las variables cuantitativas se expresaron como media *
desviacidn estdndar y las cualitativas en forma de proporciones. Se utilizd el programa estadistico SPSS
23.

RESULTADOS:

Se incluyeron 20 pacientes (9 mujeres-45% y 11 hombres-55%) con una edad media de 68,30 + 10,09
afos.

En el afo 2014 se incluyé un paciente, 10 pacientes en el afio 2015, 5 pacientes en el afio 2016 y 4
pacientes en 2017. En cuanto a la patologia subyacente, 2 pacientes (10%) presentaban una alteracién
ventilatoria restrictiva, 2 pacientes (10%) una alteracion ventilatoria obstructiva, 2 pacientes (10%)
presentaban una alteracidn ventilatoria mixta, 4 (20%) pacientes un sindrome overlap (SAHS+EPOC), 5
pacientes (25%) un SAHS/SOH, 5 pacientes (25%) una alteracidn restrictiva y SAHS. El dispositivo
utilizado de forma predominante fue un S9 VPAP ST IV de Resmed (18 casos-90%), seguido del Lumis
150 VPAP ST de Resmed (2 casos-10%). En cuanto a los parametros utilizados: IPAP media de 16 cmH20
(minima 13, maxima 20), EPAP media de 9 cmH20 (minima 6, maxima 16), FR media de 12 (minima 0O,
maxima 17).

La estancia media de los pacientes adaptados en planta de hospitalizacion fue de 6 dias.
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CONCLUSIONES:
1. No existen diferencias significativas en cuanto al género de los pacientes incluidos
2. La patologias predominantes fueron las alteraciones ventilatorias restrictivas con patologia
relacionada con el suefio asociada y los sindromes de apnea-hipopnea del suefio y sindromes

de obesidad-hipoventilacion

3. La estancia media de los pacientes adaptados en planta de hospitalizacion fue de 6 dias
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PERFIL DE LOS PACIENTES REMITIDOS PARA DESCARTAR PATOLOGIA RELACIONADA
CON EL SUENO.

David Fole, 2Ana Paramd, 'Irene Fdez., 2Miguel Alonso, 2Maria José Sanchez, 2 Liliana Pérez, 2 Lucia Alfonso,
2 Belén Miranda
1Air Liquide Healthcare, 2 Hospital Vital Alvarez-Buylla,

INTRODUCCION:

La elevada prevalencia del SAHS y su demostrada relacién con diversas patologias, hace que cada vez se
remitan mas pacientes desde otras especialidades a los servicios de Neumologia para descartar un
SAHS.

OBJETIVOS:

Analizar las caracteristicas de los pacientes remitidos a consultas externas de la seccion de Neumologia
perteneciente al area sanitaria VIl de Asturias para descartar la existencia de una patologia relacionada
con el sueiio.

Valorar las diferencias en cuanto a los servicios que remiten pacientes en dos afos pertenecientes a
diferentes décadas y ver si ha habido un cambio en la tendencia tras la publicacién de la normativa 55
de SEPAR (Diagndstico y tratamiento del sindrome de apneas-hipoapneas del suefio) del afio 2010.

MATERIAL Y METODOS:

Estudio retrospectivo en el que incluimos un total de 206 pacientes pertenecientes a los afios 2006 (60
pacientes) y 2016 (146 pacientes)

Se elabord un protocolo de recogida de datos demograficos, IAH, IMC, tratamiento y servicio de
procedencia

Se realizé un analisis estadistico descriptivo. Las variables cuantitativas se expresaron como media *
desviacidn estdndar y las cualitativas en forma de proporciones. Se utilizé el programa estadistico SPSS
23.

RESULTADOS:

Se incluyeron 206 pacientes de los cuales 152 eran hombres (73,8%) y 54 mujeres (26,2%).

En el afio 2006 se incluyeron 43 hombres y 17 mujeres y en el afio 2016 se incluyeron 109 hombres y 37
mujeres. La edad media fue 53,04 + 11,80 afios. El IAH medio fue 26,93+22,41 (minimo 8, maximo 88,3).
El IMC medio fue 31,50+6,42 (minimo 18, maximo 56,8).

Se inicié tratamiento con CPAP en 155 pacientes (75,2%) y no se instaurd tratamiento en 51 pacientes
(24,8%)

Dentro de los servicios de procedencia de los pacientes: 93 pacientes desde Atencién Primaria (45,1%),
36 Neumologia (17,5%), 36 Cardiologia (17,5%) ,14 ORL (6,8%), 11 Neurologia (5,3%), 6 Endocrinologia
(2,9%), 5 Medicina Interna (2,4%), 3 Urgencias y 1 paciente Alergologia (0,5%) y Nefrologia (0,5%)
respectivamente.

En el afio 2006 la edad media fue de 50,21 afios, el IAH 23,75, el IMC 31,29 y se prescribié tratamiento
con CPAP en 40 pacientes (66,66%).

Los servicios de procedencia fueron Atencién Primaria (40), ORL (8), Neumologia (5), Neurologia (3),
Endocrino (2), Interna (1), Alergia (1). El servicio de Cardiologia no remitié ningun paciente

En el afio 2016 la edad media fue de 54,20 afios, el IAH 28,10, el IMC 31,59 y se prescribié tratamiento
con CPAP en 115 pacientes (73,71%).
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Los servicios de procedencia fueron Neumologia (36), Cardiologia (35), AP (34), ORL (14), Neurologia
(11), Endocrino (6), Interna (5), Urgencias (3), Nefrologia (1), Alergologia (1)

CONCLUSIONES:

1. Existe un marcado incremento en el numero de pacientes remitidos a nuestras consultas para
descartar patologia relacionada con el suefio.

2. Existe un claro predominio de varones en la muestra.
3. Existe un mayor IAH e IMC en los pacientes analizados en la ultima década.
4. Laopcion preferente fue el tratamiento con CPAP.

5. Existe un interés creciente en la realizacién de los estudios de suefio en pacientes cardidpatas.
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UTILIDAD DE UN DISPOSITIVO PORTATIL MONOCANAL EN EL DIAGNOSTICO DE SAHS
GRAVE.

Tamara Hermida Valverde, Gemma Rubinos Cuadrado, Maria José Vdazquez Lopez, Ramdn Ferndndez
Alvarez, Irene Ferndndez Sudrez, Lorena Colao Patdn, Patricia Rodriguez Menéndez, Inés Ruiz Alvarez, Julia
Herrero Huertas, Andrés Ortiz Reyes, Pere Casdn Clard.

INTRODUCCION:

El sindrome de apnea-hipopnea del suefio (SAHS) supone una entidad de alta prevalencia en nuestro
medio. La necesidad de descartar dicha patologia en un nimero elevado de pacientes, incrementa de
forma considerable la carga asistencial en los centros especializados. Por ello, parece necesario
establecer un mecanismo de cribado desde Atencidn Primaria antes de decidir derivacion hospitalaria.
Nuestro objetivo fue analizar el valor de RS para excluir SAHS moderado y SAHS grave.

PACIENTES Y METODOS:

Se realizaron de forma consecutiva 60 estudios de polisomnografia hospitalaria (PSG) y se colocé un
dispositivo portatil monocanal (RUSleeping RTS, Respironics (RS)) de forma simultanea en pacientes
remitidos a la unidad de sueiio con sospecha de SAHS. Se analizé la capacidad del RS para excluir SAHS
moderado (IAH de 15 por PSG) y SAHS grave (IAH 30 por PSG). Se utilizé como punto de corte el p50 de
los valores obtenidos con el RS (15 AH). Se calculd el VPN tomando como referencia el diagndstico por
polisomnografia.

RESULTADOS:

Se consideraron validos 57 casos. La edad media fue de 50 afos, con 28 hombres (48%) y 31 mujeres
(52%). EI IAH medio fue 23/h y con RS de 18/h. Con AH<15 se detectaron 27 casos (48%). En el estudio
con PSG 35 casos (61%) se clasificaron como SAHS moderado-grave, y 19 (33%) como SAHS grave. Para
excluir SAHS grave con AH<15 hubo 3 FN (VPN 89%) y para excluir SAHS moderado-grave 9 FN (VPN
66%).

[ |psGIAH>30 PSG IAH< 30

RS > 15 AH 16 14

RS <15 AH 3 24
____IPSGIAH>15 I PSGIAH<1S |

RS > 15 AH 26 4

RS <15 AH 9 18

CONCLUSIONES:

1.-La utilizacidn del RS seria coste-efectiva para priorizar casos de SAHS grave.

2.-En nuestra serie el RS no se ha mostrado efectivo para gestionar los casos de SAHS no grave.
3.-Tomando 15 AH como punto de corte, se podrian tomar decisiones sobre el 47% de la serie con un
VPN del 89%.
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¢PODEMOS PREDECIR QUE PACIENTES PUEDEN BENEFICIARSE DEL TRATAMIENTO
CON AUTO-CPAP?

Maria José Vdazquez Lépez ', Patricia Rodriguez Menéndez 2, Irene Ferndndez Sudrez 2, Gemma Rubinos
Cuadrado ', Ramdn Ferndndez Alvarez ', Marta Iscar Urrutia, Pere Casan Clard !

I Area del Pulmén. Hospital Universitario Central de Asturias. Facultad de Medicina. Universidad de
Oviedo.

2VITAL-AIRE Air Liquide Healthcare
INTRODUCCION:

La CPAP es el tratamiento mas coste-efectivo para el SAHS; en el momento actual no se contempla el
uso rutinario de AUTO-CPAP como tratamiento inicial. Los equipos de AUTO-CPAP son utiles para la
titulacién de la presion de CPAP en la mayoria de los pacientes con SAHS. Una potencial indicacién de
las AUTO-CPAP como tratamiento son los pacientes que presentan efectos secundarios con la CPAP a
presion fija que no han podido ser corregidos, aquéllos que necesiten presiones elevadas que
provoguen intolerancia o necesidad de presiones variables (SAHS postural) como causa de mala
tolerancia al tratamiento.

OBJETIVOS:

Nuestro objetivo fue detectar posibles diferencias entre los pacientes que precisaron tratamiento con
AUTO-CPAP tras titulacidon y los que se mantuvieron con CPAP a presion fija en nuestra serie

MATERIAL Y METODOS:

Estudio descriptivo observacional, prospectivo y transversal llevado a cabo en el total de pacientes
titulados con la AUTO-CPAP S9 de ResMed en la Unidad de Sueio del HUCA en 2016. Se recogieron los
resultados de las variables de presidn (p95, mediana y max.), fugas (p95 y mediana) e indice de apnea-
hipopnea residual (IAHr) obtenidos de los algoritmos de la titulacion, sexo, edad, tipo de estudio de
suefio (Poligrafia-PR 6 Polisomnografia-PSG), gravedad del SAHS por IAH, efecto posicional, tiempo con
saturacion por debajo del 90% (T90%), saturacion media de oxigeno (SatO2 media), indice de masa
corporal (IMC), perimetro de cuello (PC cm), grado de somnolencia diurna por Escala de Epworth (EE),
habito tabdquico, situacion laboral, morbilidad asociada (respiratoria, psiquidtrica y cardiovascular) y
tratamiento con farmacos depresores del SNC. Se dividieron a los pacientes en dos grupos: los que
permanecieron con CPAP a la presidn titulada y los que precisaron una AUTO-CPAP como tratamiento
tras al menos 3 meses con presion titulada. Analisis estadistico con programa SPSS (t-Student para
comparacion de medias, x? para variables cualitativas, significacion estadistica p <0,05).

RESULTADOS:

Se titularon 122 pacientes. Habia 90 (74%) varones y 32 (26%) mujeres, con una edad media de 61 (t
12) afios. Habia 66 (55%) pacientes diagnosticados por PRy 56 (45%) por PSG. Padecian un SAHS grave
90 (74%) de los pacientes, con un IAH medio de 46 (3-105), presentado efecto posicional 48 (49%)
pacientes. El T90% medio detectado en nuestra serie fue del 26% y la Sat02 media del 91% (76-97). La
mayoria eran obesos, con un IMC de 35 (21-53) y un PC cm de 42 (35-53). La puntuacién en la EE fue de
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14 (+ 6) puntos. Habia 33 (28%) pacientes fumadores. Un 42% de los pacientes eran laboralmente
activos. La mayoria no presentaba morbilidad respiratoria (82%) ni psiquidtrica (67%), pero el 73% tenia
factores de riesgo cardiovascular asociados. Encontramos 38 (31%) pacientes consumidores de
farmacos depresores del SNC. Con respecto a los valores medios obtenidos con la titulacién: presion
p95 13 (+ 3), presion mediana 10 (* 2), presién max. 14 (+ 3), fuga p95 23 (* 16), fuga mediana 6 (+ 8) e
IAHr 2 (+ 3). Un total de 93 (76%) pacientes quedaron con CPAP a presion fija tras la titulacion y 29
(24%) cambiaron a AUTO-CPAP como tratamiento.

CPAP PRESION FIJA AUTO-CPAP p
TITULADA
SEXO 3:70 (75%) d: 20 (69%) NS
Q: 23 (25%) Q: 9 (31%)
EDAD 61 (+ 12) 61 (+9) NS
TIPO DE ESTUDIO PSG: 42 (75%) PSG: 14 (25%) NS

PR: 51 (77%) PR: 15 (23%)

GRAVEDAD SAHS IAH: 48 (£ 22) IAH: 40 (£ 18) NS
EFECTO POSICIONAL 36 (75%) 12 (25%) NS
T90% 28 (+ 28) 18 (+ 24) NS
SatO2 MEDIA 91 (+ 4) 92 (+2) NS
IMC 35 (+7) 35 (+ 8) NS
PC cm 42 (+ 4) 43 (+ 4) NS
Puntuacién EE 13 (£ 6) 14 (£ 6) NS
TABAQUISMO 23 (79%) 10 (21%) NS
MORBILIDAD Respiratoria: 16 (76%) Respiratoria: 5 (14%) NS
ASOCIADA
Psiquiétrica: 29 (74%) Psiquiatrica: 10 (16%)
Cardiovascular: 67 (75%)| Cardiovascular: 22 (25%)

FARMACOS SNC 29 (76%) 9 (24%) NS
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VARIABLES
TITULACION

P p95: 12 (+ 3)
P mediana: 9 (£ 2)
Fugas p95: 23 (+ 15)

IAHr: 2 (= 3)

P p95: 13 (+ 3)
P mediana: 10 (£ 2)
Fugas p95: 24 (+ 20)

IAHr: 2 (£ 2)

NS

CONCLUSIONES:

En nuestra serie no hemos encontrado ninguna variable clinica, anatémica, funcional ni morbilidad que
permita predecir qué pacientes podrian beneficiarse del tratamiento con AUTO-CPAP inicialmente.

Un 24% de los pacientes de nuestra serie precisan tratamiento con AUTO-CPAP.
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VENTILACION MECANICA NO INVASIVA MEDIANTE PIEZA BUCAL EN PACIENTES CON
E.L.A.

Francisco Rodriguez Jerez1, Patricia Rodriguez Menéndez2, Herminia Lisbeth Buchelli Ramirez1,

Irene Ferndndez Sudrez2, Margarita Gutierrez Rodriguez1, Daniel Martinez Gonzdlez ' Ramdn Ferndndez
Alvarezl, Pere Casan Claral

1. Area de Gestién Clinica del Pulmén. Hospital Universitario Central de Asturias (HUCA),

Oviedo, Asturias, Espana

2. Vital Aire, Oviedo, Asturias, Espana

INTRODUCCION:

La Ventilacién No Invasiva (VNI) con Pieza Bucal (VPB) como alternativa al uso continuado de mascarilla
nasal u oronasal en pacientes con alta dependencia de VNI, favorece su autonomia, disminuye la
aparicion de lesiones cutdneas por uso continuado de mascarillas y retrasa o evita la realizacion de la
tragueostomia. En pacientes con E.L.A. su uso en nuestro entorno es muy esporadico posiblemente por
falta de experiencia en los diversos equipos asistenciales.

OBJETIVOS:

Describir la experiencia con VPB como trata en un grupo de pacientes con E.L.A. evolucionada
(tetraplejia) atendidos en nuestra Unidad Multidisciplinar de Enfermedades Neuromusculares.

MATERIAL Y METODOS:

Se propuso adaptacion a VPB a pacientes afectos de E.L.A. todos ellos con cierre bucal conservado y con
diferentes grados de afectacion de capacidad fonatoria y de deglucidn. En todos se probaron modos de
ventilacién por presién o volumen vy en cuatro de ellos tras ensayo terapéutico se dio a elegir
dispositivo seglin confortabilidad (Vivo 50 Breas vs Trilogy 100 Respironics). Se definié uso correcto si
el paciente toleraba tandas de mas de una hora con la VPB a lo largo del dia y durante al menos un mes.

RESULTADOS:

Se adaptaron 7 pacientes a VPB en un periodo de 22 meses. En la Tabla | se resumen los datos de sexo,
edad, motivo de adaptacion a VPB, tiempo que toleraron el tratamiento y evolucién y uso. En |la Tabla Il
se recogen los dispositivos preferidos por los pacientes y los pardmetros de ventilacién. Todos los
pacientes prefirieron el modo VACV vy a los que se dio a elegir, escogieron el dispositivo Vivo 50 Breas.
En todos ellos los valores de Volumen Circulante (Vt) requeridos para obtener confortabilidad fueron
muy superiores a los habituales en VMNI con otras interfases o en ventilaciéon por traqueostomia. Los
dos pacientes que toleraron peor la VPB fueron los que ya habian perdido la capacidad fonatoria.

CONCLUSIONES:
1. La VPB puede ser bien tolerada en pacientes seleccionados con E.L.A. avanzada.
2. La pérdida de la fonacion puede ser un factor asociado al fracaso de la VPB
3. Los pacientes parecen tolerar mejor modos de ventilacion por Volumen, a Vt elevados y con
dispositivos con flujo basal minimo
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Tabla I: CARACTERISTICAS DE LOS PACIENTES Y DATOS DE USO

Caso | Sexo | Edad | Motivo VPB Tiempo | Uso Retirada VPB
(afios) en VPB
(meses)
1 F 60 Rechazo 3m Correcto Exitus
tragueostomia
2 M 54 Rechazo 12 m Esporddico | En activo
tragueostomia
3 M 64 Aumento demanda 17 m Correcto En activo
VMNI
4 F 52 Rechazo 4m Correcto Exitus
traqueostomia
5 M 49 Aumento demanda 2m Correcto Activo
VMNI
6 F 51 Aumento demanda 6m Esporddico | Prefiere
VMNI mascarilla 24 h
7 M 69 Aumento demanda 9m Correcto Tragueostomia
VMNI
Tabla II: DISPOSITIVOS Y PARAMETROS DE VPB
Caso | Dispositivo Volumen | Frecuencia Tiempo Trigger Onda de
corriente | Respiratoria inspiratorio | insp flujo
(mL) de rescate (s)
(r/min)
1 Vivo 50 1.000 0 1,2 1 Cuadratica
2 Vivo 50 1.300 0 1,2 1 Cuadratica
3 Vivo 50 1.300 8 1,5 2 Cuadratica
4 Trilogy 100 800 12 1 Autotrack | Cuadratica
5 Vivo 50 1.100 0 1,2 2 Decelerada
6 Vivo 50 1.100 0 1,2 1 Cuadratica
7 Trilogy 100 1.100 0 1,5 Autotrack | Cuadratica
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UTILIDAD CLIiNICA DE LA RESPUESTA DEL CENTRO RESPIRATORIO A LA HIPERCAPNIA
EN EL TRATAMIENTO DE PACIENTES CON SOH.

Inés Ruiz Alvarez, Ramon Ferndndez Alvarez, Gemma Rubinos Cuadrado, Marta Iscar Urrutia, Maria José
Vazquez Lopez, Tamara Hermida Valverde, Pere Casan Clard

Area de Pulmén Hospital Universitario Central de Asturias (HUCA), Facultad de Medicina, Oviedo, Asturias,
Espana.

INTRODUCCION:

En el tratamiento de primera linea del Sindrome de Obesidad-Hipoventilacién (SOH) puede utilizarse
tanto la Ventilacidn no Invasiva (VNI) como la CPAPn, no habiendo criterios definitivos para asignar un
tratamiento u otro. De ellas la CPAPn es la terapia mas sencilla y barata que ha demostrado utilidad en
un subgrupo de estos pacientes. En la patogenia del SOH se produce una hipoventilacién nocturna de
origen multifactorial, postulandose una disminucion de la respuesta del centro respiratorio (CR) a la
hipercapnia.

Nuestras hipdtesis es que en aquellos pacientes cuya actividad del CR se haya normalizado tras
tratamiento con VNI ésta podria retirarse. Nuestro objetivo es describir la situacion clinica y funcional
de que los pacientes con SOH en los que se ha retirado VNI tras normalizacidn de la actividad de su CR.

MATERIAL Y METODOS:

Se incluyeron un total de 29 pacientes con SOH en tratamiento con VNI, se realizé una PRH al inicio y
tras 3 meses con VNI. Se tomd un grupo de control de individuos sin patologia respiratoria y se clasifico
la PRH como “optima” (PRHO) o “subdptima” (PRHSO) segun los valores fueses superiores o inferiores
al P25 del grupo control. En el grupo de paciente con RPHO, tras exclusién de los casos con
enfermedades concomitantes no controladas, fallecimiento y cambios sustanciales de peso, se retiro el
tratamiento con VNI y se inicié tratamiento con CPAPn a una presion igual a la EPAP programada en el
ventilado (PRHO-C). Se realiz6 una pulsioximetria nocturna de control. Se analizaronropométricos y
poligraficos

RESULTADOS:

Tas 3 meses de tratamiento con VNI 13 de los casos pasaron a mostrar una PRHO realizdndose cambio a
CPAPn en 9. Edad media de 65 (13) afios, 66% varones. El valor de PRH basal fue de 0,15 (0,13)
cmH20/mmHg y tras VNI 0,31 (0,09) cmH20/mmHg (p=0,033). Los pacientes con PRHO-C se
caracterizan por tener un IMC e IAH muy elevado. Tras el cambio de tratamiento a CPAP el valor de T 90
fue de 7% y la saturacidn media de oxigeno nocturna fue un 93%.

PRHO-C
Edad 65 (13)
IMC (kg/m2) 41(7)
IAH al diagndstico 60 (16)
P01/PetCO, inicial 0,15 (0,13)
P01/PetCO, tras tratamiento con VNI 0.34(0.09)
CPAP (presion programada) 10 (1)
T 90 tras cambio a tratamiento con CPAP (%) 7 (8)
Sat. media de O2 tras cambio a tratamiento con CPAP (%) 93 (2)
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CONCLUSIONES:

1.- El estudio de la respuesta al CR nos proporciona datos valiosos para optar por tratamiento con VNI o
CPAP en paciente con SOH.

2.- En aquellos pacientes con una buena respuesta adaptativa del CR se puede realizar un cambo de
tratamiento a CPAP sin objetivarse datos desaturacién nocturna.
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SALA 11

CARCINOMA DE PULMON: TENDENCIAS EPIDEMIOLOGICAS

Estela Garcia Coya, Manuel Ricardo Rodriguez Seoane, José Antonio Gullén Blanco, Juan Diego Alvarez Mavarez,
Manuel Angel Villanueva Montes, Juan Rodriguez Lépez*, Lorena Gonzdlez Justo, Fernando Alvarez Navascues,
Jesus Allende Gonzdlez, Jennifer Jiménez Pérez, Andrés Sdnchez Antuiia, Maria Rodriguez Pericacho, Manuel
Angel Martinez Muiz.

Unidad Gestidn Clinica Neumologia. Hospital Universitario San Agustin. Avilés.

Seccién de Neumologia. Hospital del Oriente. Arriondas*

CARCINOMA DE PULMON: DIFERENCIAS DE GENERO

Estela Garcia Coya, Juan Diego Alvarez Mavarez, José Antonio Gullén Blanco, Ricardo Rodriguez Seoane, Lorena
Gonzdlez Justo, Manuel Angel Villanueva Montes, Juan Rodriguez Lépez*, Fernando Alvarez Navascues, JesUs
Allende Gonzdlez, Andrés Sanchez Antuiia, Jennifer Jiménez Pérez, Maria Rodriguez Pericacho, Manuel Angel
Martinez Mufiz.

Unidad Gestidn Clinica Neumologia. Hospital Universitario San Agustin. Avilés.

Seccién de Neumologia. Hospital del Oriente. Arriondas

ECOBRONCOSCOPIA MAS ALLA DE LA ESTADIFICACION GANGLIONAR MEDIASTINICA

Estela Garcia Coya, Juan Diego Alvarez Mavarez, José Antonio Gullén Blanco Manuel Angel, Villanueva Montes,
Andrés Sdnchez Antuiia, Juan Rodriguez Lopez*, Manuel Ricardo Rodriguez, Seoane, Fernando Alvarez
Navascues, JesUs Allende Gonzdlez, Jennifer Jiménez Pérez, Lorena Gonzdlez Justo, Maria Rodriguez Pericacho,
Manuel Angel Martinez Mufiz

DIAGNOSTICO DEL CANCER DE PULMON EN UNA CONSULTA EXTERNA DE NEUMOLOGIA

Carmen Osoro Sudrez, Rosyris Guzmdn Taveras, Ana Ferndndez Tena, Inés Ruiz Alvarez, Ariel Moreda Bernardo,
Julia Herrero Huertas, Pere Casan Clard, Cristina Martinez Gonzdlez.

Hospital Universitario Central de Asturias (HUCA), Instituto Nacional de Silicosis, Area del Puimén, Oviedo, Asturias,
Espana

TUBERCULOSIS ACTIVA EN PACIENTES TRASPLANTADOS EN UN HOSPITAL DE TERCER NIVEL
Carmen Osoro Sudrez, Miguel Arias Guillén, Marta Garcia Clemente, Teresa Gonzdlez Budino, Julia Herrero
Huertas, Inés Ruiz Alvarez, Andrés Mauricio Ortiz Reyes, Pere Casan Clard.

Hospital Universitario Central de Asturias (HUCA), Instituto Nacional de Silicosis, Area del Pulmén, Oviedo, Asturias,
Espana

FACTORES PREDICTORES DE ESTADIFICACION GANGLIONAR N2/N3 POR ECOBRONCOSCOPIA

Estela Garcia Coya, José Antonio Gullén Blanco, Manuel Angel Villanueva Montes, Juan Rodriguez Lépez*, Andrés
Sanchez Antufia, Juan Diego Alvarez Mavarez, Manuel Ricardo Rodriguez Seoane, Fernando Alvarez Navascues,
JesUs Allende Gonzdlez, Jennifer Jiménez Pérez, Lorena Gonzdlez Justo, Maria Rodriguez Pericacho, Manuel Angel
Martinez Muniz.

Unidad Gestidn Clinica Neumologia. Hospital Universitario San Agustin, Avilés.

Seccién de Neumologia. Hospital del Oriente. Arriondas™®

ANTICUERPOS MONOCLONALES EN ASMA BRONQUIAL

Estela Garcia Coya, José Antonio Gullén Blanco, Juan Diego Alvarez Mavarez, Manuel Ricardo Rodriguez
Seoane, Manuel Angel Villanueva Montes, Juan Rodriguez Lépez*, Jennifer Jiménez Pérez, Fernando Alvarez
Navascues, JesUs Allende Gonzdlez, Andrés Sdnchez Antuia, Lorena Gonzdlez Justo, Maria Rodriguez Pericacho,
Manuel Angel Martinez Muhiz.

Unidad Gestidn Clinica Neumologia. Hospital Universitario San Agustin. Avilés.

Seccién de Neumologia Hospital del Oriente. Arriondas*
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INFLUENCIA DE LA INFECCION VIRICA EN LOS INGRESOS HOSPITALARIOS POR AGUDIZACION DE

EPOC.

Tamara Hermida Valverdel , Julia Herrero Huertas1 ,Marta Maria Garcia Clementel , Miguel Arias Guillén1 ,
Claudia Madrid Carbajall , Santiago Melén Garcia2 , Susana Rojo Alba2 , Marta Iscar Urrutial , Lucia Garcia
Alfonso3, Pedro Bedate Diaz4 , Maria Teresa Gonzdlez Budino4

1. Servicio de Neumologia, Hospital Central Universitario de Asturias, Oviedo, Asturias, Espana

2. Servicio de Microbiologia, Hospital Central Universitario de Asturias, Oviedo, Asturias, Espana

3. Servicio de Neumologia, Complexo Hospitalario Universitario de A Coruna, Coruna, La Coruia, Espana

4. Servicio de Neumologia, Hospital Universitario Central de Asturias, Oviedo, Asturias, Espana
BACTERIEMIA NEUMOCOCICA: CARACTERISTICAS GENERALES

Manuel Ricardo Rodriguez Seoane, Estela Garcia Coya, Juan Diego Alvarez Mavarez, Lorena Gonzdlez Justo,
Fernando Alvarez Navascues, Manuel Angel Villanueva Montes, Juan Rodriguez Lépez, José Antonio Gullén
Blanco, Jesus Allende Gonzdlez, Andrés Sdnchez Antufia, Manuel Angel Martinez Mufiz

MESOTELIOMAS: CARACTERISTICAS GENERALES

Juan Diego Alvarez Mavarez, Estela Garcia Coya, Manuel Ricardo Rodriguez Seoane, José Antonio Gullén Blanco,
Manuel Angel Villanueva Montes, Juan Rodriguez Lopez, Fernando Alvarez Navascues, JesUs Allende Gonzdlez,
Lorena Gonzdlez Justo, Andrés Sédnchez Antufia, Manuel Angel Martinez Mufiz

MORTALIDAD Y EVENTOS CARDIOVASCULARES A LARGO PLAZO TRAS NEUMONIA NEUMOCOCICA

BACTERIEMICA

Herrero Huertas J, Garcia Clemente M, Hermida Valverde T, Ortiz Reyes A, Ruiz Alvarez |, Moreda A, Osoro Sudrez
C, Herndndez Gonzdlez C, Arias Guillén M, Enriquez Rodriguez Al, Iscar Urrutia M, Gonzdlez Budifio . Area de
Gestidn del Pulmén. Universidad de Oviedo.

FACTORES PREDICTORES DE EXACERBACION GRAVE EN PACIENTES CON BRONQUIECTASIAS NO FQ Y

COLONIZACION CRONICA POR PSEUDOMONAS AERUGINOSA.

Herrero Huertas J, Garcia Clemente Marta, Hermida Valverde T, Ortiz Reyes A, Ruiz Alvarez |, Moreda A, Osoro
Sudrez C, Herndndez Gonzalez C, Arias Guillén M, Enriquez Rodriguez Al, Iscar Urrutia M, Casan Clard P. Area de
Gestidn del Pulmén. Universidad de Oviedo.

RENTABILIDAD DE BIOPSIAS ECOGUIADAS UN SERVICO DE NEUMOLOGIA

Inés Ruiz Alvarez, Francisco J. Lépez Gonzdlez, Lucia Garcia Alfonso, Julia Herrero Huertas, Andrés M. Ortiz Reyes,
Carmen Osoro Gonzdlez, Marta Garcia Clemente, Pere Casan Clard

Servicio de Neumologia, Hospital Universitario Central de Asturias, Oviedo.

RENDIMIENTO DE QuantiFERON TB Plus® (QTF-Plus) EN LA DETECCION DE INFECCION TUBERCULOSA
LATENTE EN RELACION A QTF TB Gold In TUBE (QTF), TSPOT.TB Y PRUEBA DE TUBERCULINA (PT).

ESTUDIO PROSPECTIVO A DOS ANOS.

Miguel Arias Guillén1, Maria Teresa Gonzdlez-Budinol, Marta Maria Garcia Clementel, Sabino Riestra Menéndez2,
Rubén Queiro3, Juan José Palacios Gutiérrez4 , Susana Martinez Gonzdlez1, Miguel Santibdnez5, Tamara Hermida
Valverdel, Carmen Osoro Sudrezl, José Andrés Lorenzo Martin5, Ariel Moredal, Inés Ruiz Alvarez1, Julia Herrero
Puertasl, Andrés Ortiz1, Maria Folgueras Gémezé, Pere Casdan Claral

1. Area de Gestién Clinica del Pulmén. Hospital Universitario Central de Asturias (HUCA). Facultad de Medicina
Universidad de Oviedo. 2. Servicio de Gastroenterologia .HUCA .3. Servicio de Reumatologia HUCA. 4. Servicio de
Microbiologia. HUCA.

5. Universidad de Cantabria. Escuela Universitaria de Enfermeria. é. Servicio de Medicina Interna HUCA.

SERIE DE CASOS DE PACIENTES CON DERRAME PLEURAL TUBERCULOSO

Claudia Janeth Madrid Carbajal, Francisco Julidn Lépez, Marta Garcia Clemente, Ana Isabel Enriquez Rodriguez,
Tamara Hermida Valverde, Julia Herrero Huertas, Andrés Mauricio Ortiz Reyes, Maria Angélica Orellana Gonzdlez,
Pere Casan Clara.

Area de Gestién de Pulmén. Hospital Universitario Central de Asturias.

CALIDAD PERCIBIDA DE SUENO EN PACIENTES INGRESADOS EN UNA PLANTA DE NEUMOLOGIA

Maria José Vazquez Lopez, Tamara Hermida Valverde, Gemma Rubinos Cuadrado, Ramén Ferndndez Alvarez,
Inés Ruiz Alvarez, Marta iscar Urrutia, Pere Casan Clard.
Unidad de Suefio. Area del Pulmén. H. Central de Asturias. Facultad de Medicina. Universidad de Oviedo.
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1

CARCINOMA DE PULMON: TENDENCIAS EPIDEMIOLOGICAS.

Estela Garcia Coya, Manuel Ricardo Rodriguez Seoane, José Antonio Gullén Blanco, Juan Diego Alvarez
Mavarez, Manuel Angel Vilanueva Montes, Juan Rodriguez Lépez*, Lorena Gonzdlez Justo, Fernando
Alvarez Navascues, JesUs Allende Gonzdlez, Jennifer Jiménez Pérez, Andrés Sanchez Antufia, Maria
Rodriguez Pericacho, Manuel Angel Martinez Mufiz

Unidad Gestidn Clinica Neumologia. Hospital Universitario San Agustin. Avilés
Seccién de Neumologia. Hospital del Oriente. Arriondas*

OBIJETIVOS:
Analizar las tendencias epidemiolégicas acontecidas en los Ultimos afios en el carcinoma broncogénico
(CB).

PACIENTES Y METODOS:

Se incluyeron los pacientes diagnosticados de CB en nuestro centro desde Enero de 2011 hasta
Diciembre de 2016. Se recogieron las siguientes variables: edad, sexo, tabaquismo, tipo histoldgico,
TNM, tratamiento y mediana de supervivencia. Para el estudio estadistico se utilizaron: t student,
ANOVA, chi cuadrado, Kaplan Meier y test de los rangos logaritmicos (log rank). Se considerd
significativo p<0,05

RESULTADOS:

Se analizaron 353 pacientes: 297 varones (84 %) y 56 mujeres (16 %) con una edad media de 67,35 afios
DE 10,08.338 referian antecedentes de tabaquismo (96%): 149 activos, con indice paquetes-afio de
51,53 DE 24,94. La distribucidn por tipos histoldgicos fue la siguiente: 147 adenocarcinoma (42 %), 113
carcinoma epidermoide (32 %), 59 carcinoma microcitico (17 %), 14 carcinoma indiferenciado de célula
grande (4%) y 20 otros (5 %). 59 (16,6 %) pacientes se estatidificaron como estadios |, 37 (10,4 %)
estadios Il, 53 estadio IlI-A (15 %), 44 III-B (12,4 %) y 161 (45,6 %) estadios IV. Tratamiento recibido:
Cirugia en 77 casos, quimioterapia en 109, Radioterapia en 41, quimioradioterapia en 77 y sintomdtico
en 49. La supervivencia mediana fue de 45 semanas. Las principales tendencias observadas durante el
periodo se reflejan en la tabla 1.

2011-2012 2013-2014 2015-2016 p
Edad (afios) 66,64 69,95 65,6 0,02
Sexo
-Varén 92 (88,4 %) 113 (83,7 %) 92 (80,7 %) 0,06
-Mujer 12 (11,5 %) 22 (22,9 %) 22 (19,2 %)
Estirpes
Adenoca 38 (36,5 %) 51 (38,9 %) 58 (51,3 %) 0,0001
Epidermoide 41 (39,4 %) 39 (29,7 %) 33 (29,2 %)
Microcitico 17 (16,3 %) 26 (19,8 %) 16 (14,1 %)
Célula grande 8 (7,6 %) 4(3%) 1(0,8 %)
TNM
[+1-+111-A 33 (31,7 %) 60 (43,9 %) 51 (44,5 %) 0,1
HIB+IV 71 (69, 3 %) 75 (56,1 %) 63 (55,5 %)
Tratamiento
Cirugia 14 (12,5 %) 33 (24,6 %) 30 (23,8 %) 0,06
Quimioterapia 35 (33,6 %) 41 (30,5 %) 33 (29,2 %)
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Radioterapia 15 (14,4 %) 15 (11,2 %) 11 (10,6 %)

Quimioradio 22 (21,1 %) 26 (19,4 %) 29 (26,5 %)

Paliativo 18 (18,4 %) 20 (14,3 %) 11 (9,9 %)

Supervivencia 41 68 59 0,001

CONCLUSIONES:

1) Se ha apreciado una disminucién significativa de la edad de presentacién y un aumento de la estirpe
adenocarcinoma, asi como una tendencia al aumento del nimero de casos en el sexo femenino.

2) La supervivencia ha aumentado significativamente, lo que creemos podria estar condicionado por el
mayor numero de casos que recibieron tratamiento quirdrgico durante los ultimos afios
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CARCINOMA DE PULMON: DIFERENCIAS DE GENERO.

Estela Garcia Coya, Juan Diego Alvarez Mavarez, José Antonio Gullén Blanco, Ricardo Rodriguez Seoane,
Lorena Gonzdlez Justo, Manuel Angel Villanueva Montes, Juan Rodriguez Lopez*, Fernando Alvarez
Navascues, Jesus Allende Gonzdlez, Andrés Sdnchez Antuna, Jennifer Jiménez Pérez, Maria Rodriguez
Pericacho, Manuel Angel Martinez Mufiz

Unidad Gestidn Clinica Neumologia. Hospital Universitario San Agustin. Avilés
Seccién de Neumologia. Hospital del Oriente. Arriondas.

OBJETIVOS:

Analizar si existen diferencias de género en la presentacion y evolucidn del carcinoma broncogénico
Pacientes y métodos: Se incluyeron los pacientes diagnosticados de CB en nuestro centro desde enero
de 2011 hasta diciembre de 2016. Se recogieron las siguientes variables: edad, sexo, antecedentes de
tabaquismo, tipo histolégico, enfermedades asociadas e indice de Charlson, tiempo demora atribuido al
paciente (primer sintoma-contacto sistema sanitario), TNM, tratamiento y mediana de supervivencia,
en semanas, ajustada por TNM. Para el estudio estadistico se utilizaron: t student, ANOVA, chi cuadrado,
Kaplan Meier y test de los rangos logaritmicos (log rank). Se consideré significativo p<0,05

Resultados: Se analizaron 353 pacientes: 297 varones (84 %) y 56 mujeres (16 %) con una edad media
de 67,35 afios DE 10,08. La distribucidn de las variables se reflejan en la siguiente tabla:

Hombre Mujer P
Edad (afios) 68,39 61,86 0,0001
Tabaquismo 291 (98,4 %) 47 (83,9 %) 0,0001
Paquetes-afio 54,20 DE 25,63 37,77 DE 14,97 0,0001
Comorbilidad 232 (78,1 %) 37 (66,1 %) 0,04
Ich 1,41DE1,1 0,93 DE 0,92 0,003
Demora (dias) 43,31 DE63,99 34,17 DE 56, 0,3
Estirpes 0,1
Adenocarcinoma 117 (40,1 %) 30 (53,6 %)
Epidermoide 103 (35,3 %) 10 (17,9 %)
Microcitico 50 (17,1 %) 9 (16,1 %)
Célula grande 11 (3,8 %) 3(5,4%)
TNM 0,6
I+1+11-A 118 (39,9 %) 24 (42,6 %)
B+IV 179 (61,1 %) 32 (57,3%)
Tratamiento 0,07
Cirugia 54 (18,2 %) 17 (30,3 %)
Quimioterapia 82 (27,6 %) 17 (30,3 %)
Radioterapia 49 (16,4 %) 3(5,3%)
Quimioradioterapia 58 (19,5 %) 11 (19,9 %)
Paliativo 54 (18,3 %) 8 (14,3 %)
Supervivencia 41 68 0,47
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CONCLUSIONES:

1) En el momento del diagndstico de la neoplasia las mujeres son mas jévenes, presentan menos
enfermedades asociadas y antecedentes de tabaquismo; en aquellas que son fumadoras la intensidad
de consumo es significativamente menor.

2) La distribucion de estirpes es similar, aunque en las mujeres la frecuencia de adenocarcinoma es
mayor.

3) Se aprecia una tendencia a una mayor supervivencia en mujeres, independientemente del estadio
tumoral, sin alcanzar la significacidn estadistica
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ECOBRONCOSCOPIA MAS ALLA DE LA ESTADIFICACION GANGLIONAR MEDIASTINICA.

Estela Garcia Coya, Juan Diego Alvarez Mavarez, José Antonio Gullén Blanco Manuel Angel, Villanueva
Montes, Andrés Sdnchez Antufa, Juan Rodriguez Lépez*, Manuel Ricardo Rodriguez, Seoane, Fernando
Alvarez Navascues, JesUs Allende Gonzdlez, Jennifer Jiménez Pérez, Lorena Gonzdlez Justo, Maria
Rodriguez Pericacho, Manuel Angel Martinez Mufiiz.

Unidad Gestidon Clinica Neumologia. Hospital Universitario San Agustin, Avilés.

INTRODUCCION:

Describir las patologias, distintas a la estadificacion ganglionar mediastinica, en las que Ia
Ecobroncoscopia (EBUS) aporté el diagndstico, asi como su rentabilidad y los factores relacionados con
la misma.

MATERIAL Y METODOS:

Se analizaron todos los pacientes, incluidos prospectivamente en una base de datos, a los que se realizé
una EBUS. Se recogieron datos antropométricos, estaciones ganglionares estudiadas, tamafio lesional,
indicacion y diagnostico por EBUS o técnicas quirurgicas. Para el estudio estadistico se emplearon: Chi
cuadrado, t student.

RESULTADOS:

Se incluyeron 226 pacientes: 170 varones (75,2 %) y 22 mujeres (24,8 %), con una edad media de 63,19
DE 12,30 afios. Se obtuvo muestra representativa 214 casos (94,7 %), con los siguientes diagndsticos
definitivos: carcinoma broncogénico en 90 (42,1 %), sarcoidosis en 7 (3,3 %), linfoma en 7 (3,3 %),
metdastasis de neoplasia extratoracica en 5 (2,2 %), tuberculosis en 1 (0,5 %) y linfadenitis en 104
(48,6 %).

Se tomaron muestras en 25 masas peribronquiales. Se obtuvo un diagndstico de malignidad en 22
(88 %), sin que el tamafio tumoral mostrara influencia significativa (26,38+3,52 vs 26,6 + 3,72 mm).

Se realiz6 EBUS por sospecha de sarcoidosis en 14 casos y se tomaron muestras de 20 adenopatias,
proporcionando el diagndstico en el 50 %. La rentabilidad se asociaba con el tamafio (18,55 + 4,16 vs
13,14 + 3,05 mm — p=0,03) y localizacion ganglionar: E7 66,7 %; 4R 100 %; 10 R 100 %; 11 R 50 %; 11L
67 % (p=0,02). En los 7 casos restantes se logrd la filiacion diagndstica por medio de una
mediastinoscopia o videotoracoscopia

En el linfoma se tomaron muestras de 12 adenopatias, 10 de las cuales resultaron positivas: 5 E7
(100 %), 1 4R (33,3 %) y 4 10 R (100 %), sin que existiesen diferencias llamativas en el tamafio
ganglionar.

CONCLUSIONES:

En nuestra experiencia la Ecobroncoscopia: 1) ha aportado el diagndstico en otras entidades distintas a
la estadificacion ganglionar mediastinica en el 20 % de los casos, siendo las mds habituales masas
peribronquiales, sarcoidosis y linfoma. 2) En la sarcoidosis la rentabilidad diagndstica fue del 50 % y se
relacioné directamente con el tamafio ganglionar y las localizaciones paratraqueal e hiliar derechas. 3)
En las masas peribronquiales la rentabilidad se aproximé al 90 % y no dependia del tamafio tumoral.
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DIAGNOSTICO DEL CANCER DE PULMON EN UNA CONSULTA EXTERNA DE
NEUMOLOGIA.

Carmen Osoro Sudrez, Rosyris Guzmdn Taveras, Ana Ferndndez Tena, Inés Ruiz Alvarez, Ariel Moreda
Bernardo, Julia Herrero Huertas, Pere Casan Clard, Cristina Martinez Gonzdlez

Hospital Universitario Central de Asturias (HUCA), Instituto Nacional de Silicosis, Area del Puimén, Oviedo,
Asturias, Espana

INTRODUCCION:

El cancer de pulmdn es la causa mas frecuente de muerte por cancer en los paises industrializados. En
Espafia, en el afo 2015 se diagnosticaron 28.347 nuevos casos con una supervivencia a 5 afios < 15%
siendo su uns de sus causas el retraso en el diagndstico. Nuestro objetivo fue describir las
caracteristicas de los pacientes y los tiempos diagndsticos y de tratamiento en una consulta de
neumologia para mejorar un diagndstico precoz del mismo.

MATERIAL Y METODOS:

Se incluyeron aquellos pacientes derivados a consulta, en el periodo de Enero/2016-Agosto/2017, con
una sospecha inicial de cancer de pulmdn. Se realizé un estudio retrospectivo incluyendo factores
demograficos, comorbilidades, estudios solicitados, diagndstico final y posibilidades terapéuticas.

RESULTADOS:

Se incluyeron 53 pacientes (72% varones y 28% mujeres) con una edad media de 63 afios. 39 no
estaban expuestos a sustancias cancerigenas, entre los expuestos 8 estaban a silice y 3 a asbesto. Eran
fumadores o lo habian sido en el pasado 46, con un consumo acumulado medio de 32 pag/afio. 12 eran
EPOC. La solicitud de consulta mas frecuente fue por hallazgo radiografico (57%), siendo derivados en
un 30% desde otros servicios del hospital y 28% desde AP o Urgencias. Se solicitd PET-TC en un 83% de
los casos con una espera media para el mismo de 81 dias. Para el diagndstico histoldgico se solicitaron
EBUS, BAG y/o PAAF con una espera media de 16, 6 y 7 dias respectivamente. El tiempo transcurrido
entre la primera sospecha y el inicio de tratamiento fue de 67 +/- 15 dias. Hubo 39 diagndsticos de
cancer de pulmon siendo el subtipo histoldégico mas frecuente el adenocarcinoma (45%), seguido de
epidermoide (21%) y CPCP (8%). La mitad de los casos se diagnosticaron en estadios avanzados (Il y 1V)
presentando metdstasis a distancia un 42%. Un 11% tenia una sospecha inicial de cancer de pulmdn con
un diagndstico final de metastasis hematdgena. En cuanto al tratamiento 17 fueron a cirugia
precisando 9 de ellos tratamiento sistémico posterior; por lo que en total recibieron QT-RT 39 casos. Al
final del periodo del estudio murieron 6 pacientes.

CONCLUSIONES:

1. El cancer de pulmén se puede estudiar adecuadamente de forma ambulatoria.

2. La principal sospecha diagndstica sigue siendo la alteracion radioldgica.

3. En aquellos casos con tumores sélidos a otros niveles hay que descartar la presencia de metdstasis
pulmonares.
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TUBERCULOSIS ACTIVA EN PACIENTES TRASPLANTADOS EN UN HOSPITAL DE TERCER
NIVEL.

Carmen Osoro Sudrez, Miguel Arias Guillén, Marta Garcia Clemente, Teresa Gonzdlez Budino, Julia Herrero
Huertas, Inés Ruiz Alvarez, Andrés Mauricio Ortiz Reyes, Pere Casan Clard

Hospital Universitario Central de Asturias (HUCA), Instituto Nacional de Silicosis, Area del Puimén, Oviedo,
Asturias, Espana

INTRODUCCION:

La tuberculosis es una de las patologias que empeoran el prondstico en pacientes trasplantados,
presentando ademds complicaciones debidas al tratamiento. Nuestro objetivo fue describir las
caracteristicas de una serie de pacientes trasplantados con tuberculosis a fin de mejorar el diagndstico
de la misma.

MATERIAL Y METODOS:

Realizamos un estudio retrospectivo en el cual se seleccionaron aquellos pacientes con trasplante de
6rgano sdélido diagnosticados de tuberculosis activa, analizdndose la presencia de aquellos factores pre
o post-trasplante que pudieron favorecer su diagndstico.

RESULTADOS:

Desde el afio 2007 en nuestro centro se han realizado 711 trasplantes (380 renales, 230 hepaticos y 101
cardiacos) en 221 mujeres y 490 hombres. Se detectaron 10 casos de tuberculosis (<1%), apareciendo
en 8 trasplantes renales y 2 hepaticos. De los pacientes 7 eran diabéticos, 4 consumian alcohol y
también eran fumadores. El tratamiento inmunosupresor inicial mds frecuente fue la combinacidn de
Esteroides + Inhibidores Calcineurina + MMF (40% casos). El 50% presentaron sintomas de rechazo
precisando aumentar la dosis de inmunosupresion. Cuatro de los pacientes habian tenido tuberculosis
previay 7 de ellos no sabian precisar si habian estado expuestos. Se hizo cribado de TBC pre-trasplante
en 3 casos. Ningun paciente hizo Quimioprofilaxis antes del trasplante. El diagndstico mas frecuente se
hizo mediante PCR de M.tuberculosis, siendo la presentaciéon mas frecuente la pulmonar (70%). Siete
pacientes completaron el tratamiento correctamente consiguiéndose una curacién completa en un 40%
€asos.

CONCLUSIONES:
1. La incidencia de tuberculosis activa es mayor en trasplantados renales.

2. Dado que la prevalencia de Infeccién Tuberculosa Latente (ITL) estda aumentada en pacientes con
Insuficiencia Renal Crdnica, es necesario realizar cribado de ITL previo a la realizacién del trasplante.
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FACTORES PREDICTORES DE ESTADIFICACION GANGLIONAR N2/N3 POR
ECOBRONCOSCOPIA.

Estela Garcia Coya, José Antonio Gulldn Blanco, Manuel Angel Villanueva Montes, Juan Rodriguez Lépez*,
Andrés Sanchez Antufa, Juan Diego Alvarez Mavarez, Manuel Ricardo Rodriguez Seoane, Fernando
Alvarez Navascues, JesUs Allende Gonzdlez, Jennifer Jiménez Pérez, Lorena Gonzdlez Justo, Maria
Rodriguez Pericacho, Manuel Angel Martinez Mufiz

Unidad Gestidén Clinica Neumologia. Hospital Universitario San Agustin, Avilés.
Seccién de Neumologia. Hospital del Oriente. Arriondas*

INTRODUCCION:

La Ecobroncoscopia (EBUS) representa el principal método no invasivo para la estadificacidon ganglionar
mediastinica, que nos permite precisar la afectacion N2/N3 y por tanto limitar la resecabilidad. Nuestro
objetivo es analizar que factores podrian predecir la infiltracidon ganglionar mediastinica N2/N3
determinada por puncidn transbronquial guiada por EBUS (EBUS-PTB).

MATERIAL Y METODOS:

Se analizaron de manera retrospectiva todos los pacientes diagnosticados de carcinoma broncogénico a
los que se realizé EBUS-PTB para la estadificacién ganglionar mediastinica, recogidos prospectivamente.
Criterios de exclusidn: pacientes en estadio IV o con EBUS-PTB negativa y estadificacion quirdrgica N2.
Variables analizadas: tamafio ganglionar por TC, localizacién del tumor primario (central/periférico),
tamafio del tumor primario por TC, captacion por PET (Suv max): adenopatias y tumor primario y
estadificacidon por PET (NO/N2-N3); todas ellas se relacionaron con la existencia de N2 o N3 por EBUS-
PTB (EBUS N2). Estudio estadistico: Chi cuadrado, t Student y regresion logistica, considerandose como
variable dependiente EBUS N2. Significacidn: p<0,05.

RESULTADOS:

Se incluyeron 79 pacientes: 61 hombres y 18 mujeres, edad media de 63,17 £12,7 anos. El tamafio
medio de las adenopatias estudiadas por EBUS-PTB fue 14,4+5,9 mm y en 49 casos (62 %) se demostré
afectacion N2-N3. El 18,1 % de los casos NO por PET eran EBUS N2 y el 30 % de los N2 por PET eran NO
por EBUS, siendo sensibilidad, especificidad, valor predictivo negativo y valor predictivo positivo de PET
para EBUS N2: 77,7 %, 75 %, 81,8 % y 70 % respectivamente. El 15,4 % de los casos PET NO y localizacion
periférica eran EBUS N2. En el andlisis univariado se relacionaban Significativamente con EBUS N2:
tamafio tumoral, localizacidn central, tamafio ganglionar y N2/N3 por PET. En el andlisis multivariante
mantenia relacién independiente Unicamente PET N2/N3 [OR=9,75 (2,28-41,66) p=0,02]

CONCLUSIONES:

1) La infiltracidn ganglionar N2/N3 por EBUS-PTB se relaciona fundamentalmente con los hallazgos de la
tomografia por emisiéon de positrones y no con la localizacidon del tumor primario. 2) No obstante la
tomografia por emision de positrones no muestra una sensibilidad y valor predictivo negativo
adecuados para excluir N2/N3, por lo que creemos que, en tumores resecables, se debe realizar una
estadificacion ganglionar por EBUS-PTB en cualquier adenopatia de tamafio mayor de 5 mm
independientemente de cual sea su captacién en la PET.
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ANTICUERPOS MONOCLONALES EN ASMA BRONQUIAL.

Estela Garcia Coya, José Antonio Gulldn Blanco, Juan Diego Alvarez Mavarez, Manuel Ricardo Rodriguez
Seoane, Manuel Angel Villanueva Montes, Juan Rodriguez Lépez*, Jennifer Jiménez Pérez, Fernando
Alvarez Navascues, JesUs Allende Gonzdlez, Andrés Sdnchez Antufia, Lorena Gonzdlez Justo, Maria
Rodriguez Pericacho, Manuel Angel Martinez Mufiz

Unidad Gestidon Clinica Neumologia. Hospital Universitario San Agustin. Avilés

Seccién de Neumologia Hospital del Oriente. Arriondas*

OBIJETIVOS:

Describir nuestra experiencia en el empleo de anticuerpos monoclonales en el tratamiento del Asma
bronquial grave no controlada.

PACIENTES Y METODOS:

Se incluyeron todos los pacientes diagnosticados de Asma bronquial y que recibieron tratamiento con
anticuerpos monoclonales desde Enero de 2011 hasta la actualidad. Se analizaron las siguientes
variables: edad, sexo, atopia, enfermedades asociadas (obesidad, rinitis, bronquiectasias, sindrome
ansioso, reflujo gastroesofagico), puntuacion ACT, agudizaciones (moderadas: aquellas que precisaron
corticoides orales; graves: requirieron hospitalizacién), tratamiento de mantenimiento y respuesta
seglun GETE. Estudio estadistico: chi cuadrado, t student y comparacién de medias pareadas.
Significacidn: p<0,05.

RESULTADOS:

Se incluyeron 34 pacientes: 23 mujeres y 11 varones, edad media de 46 DE 12,36 afios, 29 presentaban
otras enfermedades asociadas (15 obesidad, 11 sindrome ansioso, 25 rinitis, 3 bronquiectasias y 4
reflujo gastroseofagico). La puntuacién media del ACT era 11,96 DE 2,2, habian presentado un media de
4,48 DE 2.06 agudizaciones durante el afio previo, 34 % de las cuales fueron consideradas graves, el
FEV1 % medio era de 66,7 DE 15,48. El 100 % recibian tratamiento con corticoides inhalados +LABA, el
86,2 % antileucotrienos (ARLT), 69 % LAMA y 17,2 % corticoides orales.

Veintinueve iniciaron tratamiento con omalizumab, 82 % presentaban atopia, aumentado
significativamente la puntuacién ACT (11,9 vs 21,35 —p=0,0001) y el FEV1 (2237,39 ml vs 2550,50 ml —
p=0,002), y reduciéndose el nimero de agudizaciones (4,71 vs 0,71- p=0,0001) y la dosis de corticoide
inhalado (2000 vs 1100,16 mcg equivalente en beclometasona- p= 0,0001). Se retiré el LABA en el 24 %
de los casos, ARLT en el 44 %, los corticoides orales en el 100 % y LAMA en el 80 %. La respuesta se
considero excelente en 8 pacientes (27, 5 %), buena en 14 (48,2 %) y menor 2 (6,8 %); en 8 ocasiones se
retird el fadrmaco: 3 por falta de respuesta, 2 por efectos secundarios, y en 3 enfermos se descalé tras
un media de 68 DE 10,39 meses de tratamiento, 2 de los cuales mantienen buen control al afio de la
retirada y en otro fue preciso reintroducirlo nuevamente por deterioro clinico.

Cinco enfermos recibieron mepoluzimab, 3 de los cuales no habian respondido al omalizumab y 2
tomaban corticoides orales de mantenimiento. El tiempo medio de tratamiento fue de 5,20 meses DE
3,11 y se consiguid una reduccién significativa del nimero de agudizaciones (5,0 vs 1,5 — p=0,04), un
aumento del FEV1 (1473 vs 1880 ml- p=0,37) y ACT (11 vs 18,5 —p=0,23), y retirar corticoides orales en
ambos enfermos. No se ha suspendido el tratamiento en ningun caso.
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CONCLUSIONES:

1) Tanto mepolizumab como omalizumab son farmacos eficaces y bien tolerados en el tratamiento del
asma grave no controlado.

2) Pese a que nuestra experiencia con mepoluzimab es corta, los efectos beneficiosos del omalizumab
parecen ser mds consistentes, lo que sugiere que éste deberia ser la primera opcidn en aquellos
pacientes con eosinofilia e IgE elevada.

3) En caso de no respuesta al omalizumab, mepoluzimab es una alternativa valida si se cumplen los
criterios para su indicacién.

4) El omalizumab podria intentar retirarse tras mds de 5 afios de tratamiento, sin que necesariamente

repercuta negativamente en el control de la enfermedad. No obstante en este aspecto, nuestra
experiencia es limitada para poder extraer conclusiones definitivas.
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INFLUENCIA DE LA INFECCION ViRICA EN LOS INGRESOS HOSPITALARIOS POR
AGUDIZACION DE EPOC.

Tamara Hermida Valverdel , Julia Herrero Huertas1 ,Marta Maria Garcia Clementel , Miguel Arias
Guillén1 , Claudia Madrid Carbajall , Santiago Meldén Garcia2 , Susana Rojo Alba2 , Marta Iscar Urrutial ,
Lucia Garcia Alfonso3, Pedro Bedate Diaz4 , Maria Teresa Gonzdlez Budino4

1. Servicio de Neumologia, Hospital Central Universitario de Asturias, Oviedo, Asturias, Espana

2. Servicio de Microbiologia, Hospital Central Universitario de Asturias, Oviedo, Asturias, Espana

3. Servicio de Neumologia, Complexo Hospitalario Universitario de A Coruna, Coruina, La Coruia, Espana
4. Servicio de Neumologia, Hospital Universitario Central de Asturias, Oviedo, Asturias, Espana

OBJETIVOS:

Analizar la influencia que puede tener la infeccidn virica en las agudizaciones respiratorias de EPOC que
requieren ingreso hospitalario.

MATERIAL Y METODOS: Se realizé6 un estudio prospectivo en el que se analiza la influencia de la
infeccidn virica en las agudizaciones respiratorias de los pacientes EPOC. A todos los pacientes
ingresados por agudizacién de EPOC entre Noviembre-17 y Enero-18 se les realizé una determinacion
de PCR para virus respiratorios en exudado faringeo y un cultivo de esputo. Se analizaron datos
demograficos, datos clinicos, analiticos y evolutivos. En el estudio estadistico se utilizé el programa SPSS
22.0.

RESULTADOS:

Se incluyeron 80 pacientes EPOC con edad media 70.4 + 11.1 (46-88), 63 hombres (79%). El FEV1%
medio fue 46 + 17 (18-84%). La gravedad de EPOC fue GOLD I: 10 (12.5%); Il: 24 (30%); l1l: 23 (29%) y IV:
23 (29%). Recibian OCD 19 (24%). Presentaban insuficiencia respiratoria al ingreso 58 (73%) e
hipoxemia 9 (11%). La PCR para virus respiratorios fue positiva en 37 pacientes (46%), siendo los virus
mas frecuentes Influenza B: 24 (30%), Rhinovirus: 4 (5%), Enterovirus: 3 (4%), Adenovirus: 2 (2.5%),
Coronavirus: 2 (2.5%) y VRS: 2 (2.5%). Los cultivos de esputo fueron positivos en 27 pacientes (34%),
siendo los microorganismos mas frecuentes: Streptococcus pneumoniae: 7 (9%), Pseudomonas
aeruginosa: 7 (9%), E. coli: 6 (7.5%), Hemophilus influenzae: 3 (4%), Enterobacter cloacae: 1 (1.2%),
Stenotrophomona maltophilia:1 (1.2%), Staphylococcus aureus: 1 (1.2%) y chryseobacterium: 1 (1.2%).
En 13 pacientes (16%) coexistieron virus y bacterias. Recibieron tratamiento antibiético 71 pacientes
(89%) de los cuales 66 (93%) los iniciaron en el momento del ingreso. El tiempo de tratamiento
antibidtico fue de 9.7 + 4.5 dias (2-24). 41 (58%) recibieron quinolonas. No observamos diferencias en
los valores de PCR y PCT en relaciéon con la indicacion de tratamiento antibidtico. La estancia media fue
de 7.7 + 3.9 (1-20) siendo mas prolongada en aquellos pacientes que recibieron tratamiento antibiético
(5.3+1.4vs 8 +4.1)(p=0.000).

Diagnéstico | Exudado respiratorio | Cultivo de esputo positivo: | Virus+ | Antibidtico

positivo: 37 (46%) 27 (34%) bacterias | s
EPOC (80) Influenza B: 24 (30%) | Str. Pneumoniae: 7 (9%) 13 (16%) | 71 (89%)
Rhinovirus: 4 (5%) Ps. Aeruginosa: 7 (9%)
Enterovirus: 3 (4%) E. coli: 6 (7.5%)

Adenovirus: 2 (2.5%) H. influenzae: 3 (4%)
Coronavirus: 2 (2.5%) | E. cloacae: 1 (1.2%)

VRS: 2 (2.5%) St. Maltophilia: 1 (1.2%)

St. Aureus: 1 (1.2%)
Chryseobacterium: 1 (1.2%)
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1.- En los pacientes ingresados por agudizacion de EPOC observamos en el 46% de los casos una
infeccidn virica como causa de la descompensacién. En 13 pacientes (16%) coexistieron aislamientos de
virus y bacterias simultdneamente.

2.- En nuestra serie 89% de los pacientes EPOC ingresados por agudizacidén recibieron tratamiento
antibidtico probablemente innecesario en muchos de los casos dada la infeccidn virica como causa de la
descompensacién. La utilizacién de antibidticos repercutié en la estancia media que fue mas
prolongada.

3.- Es importante plantear en los pacientes EPOC al ingreso la necesidad de tratamiento antibidtico

segln criterios claramente establecidos. Realizar determinacién de PCR para virus respiratorios puede
determinar el entorno epidemioldgico, evitar el uso innecesario de antibidticos y optimizar recursos.

-81-



XXI11 Congreso Sociedad Asturiana de Patologia del Aparato Respiratorio - ASTURPAR

9

BACTERIEMIA NEUMOCOCICA: CARACTERISTICAS GENERALES.

Manuel Ricardo Rgdrl'guez Seoane, Estela Gorc[o Coya, Juan Diego Alvarez Mavarez, Lorena Gonzdlez
Justo, Fernando Alvarez Navascues, Manuel Angel Villanueva Montes, Juon,Rodrl'guez Lopez, José
Antonio Gullon Blanco, Jesus Allende Gonzdlez, Andrés S&nchez Antuna, Manuel Angel Martinez Muhiz

OBJETIVOS:

Analizar las caracteristicas generales de las bacteriemias neumocécicas en nuestro centro.

MATERIALES Y METODOS:

Estudio retrospectivo donde se analizaron todos los pacientes con hemocultivos positivos para
Streptococcus pneumoniae entre enero de 2014 y noviembre de 2016. Se recogieron variables
demograficas, factores de riesgo, microbiologia, tratamiento y evolucion. Se utilizo el programa SPSS v
22.0.

RESULTADOS:

34 casos: 22 varones (64,7%). Edad media de 60 afios. 11 pertenecian a Medicina interna, 10 a
Neumologia, y 6 a la UVI. El diagndstico mas frecuente fue de neumonia en 19 casos (55,9%), seguido
de fiebre sin foco en 6 (17,6%) y 2 casos de meningitis (5,9%). Las enfermedades asociadas mas
frecuentes se describen en la tabla 1. Los signos y datos analiticos mas frecuentes se describen en la
tabla 2. Se obtuvo un valor medio de PCR de 18,48. En 7 pacientes se realizd procalcitonina (media
9,11). La antigenuria para neumococo fue positiva en 8 casos de los 18 donde fue realizada (44,4%). El
neumococo fue multisensible en 21 casos (61,8%). En aquellos resistentes, la sensibilidad fue
intermedia en 6 casos, alta en 4 y baja en 1. Los antimicrobianos mds utilizados se muestran en la
grafica 1. Se administré tratamiento iv durante una media de 6,71 dias y oral de 4,67. Se administré la
primera dosis en Urgencias en 13 casos (38%). En 10 se utiliz6 tratamiento concomitante con esteroides
(29%). La estancia media de ingreso fue 8,79 dias. Complicaciones: 5 pacientes (14,7%) precisaron de
ingreso en UVI, en 7 se realiz6 VNI o VMI (20,6%), hubo 8 casos de shock séptico (23,5%) y 2
presentaron derrame pleural. 10 casos fallecieron (29,41%)

CONCLUSIONES:

e En nuestra serie las bacteriemias neumocdcicas se asociaron con elevada mortalidad (29%).

e Solo el 38% de los pacientes recibieron la primera dosis de antibidtico en urgencias.

e La mayoria de los casos correspondié al sexo masculina con una relacién 2:1.

e El diagndstico mas frecuente fue neumonia en 19 casos y constaba antecedente tabdquico en
un 41%.

e La comorbilidad mas frecuente fue diabetes mellitus.
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Tabaquismo 14 -41%
Diabetes Mellitus 7-21%
Alcoholismo 7-21%
Corticoides inhalados 5-15%
EPOC 4-12%
Insuficiencia cardiaca 4-12%
Asma 4-12%
Neoplasia activa 4-12%
Insuficiencia renal crénica 3-9%
NAC previa 3-9%
ADVP 2-6%
Corticoides sistémicos 1-3%
Hepatopatia 1-3%
VIH 1-3%
Tratamiento inmonosupresor 1-3%
Bacteriemia previa 1-3%

Tabla 1: Enfermedades asociadas.

Fiebre 25-74%
Leucocitosis 22 - 65%
Taquicardia 18-53%
Insuficiencia respiratoria 18 -53%
Insuficiencia renal 16 -47%
Alteracion de la coagulacién 14 - 41%

Tabla 2: Signos y datos analiticos.

Antimicrobianos utilizados

10

2
1 .

Lewofloxacino Amoxicilina-Clawlanico Ceftriaxona Ceftriaxona + Amoxicilina + Otros
Lewofloxacino Azitromicina

Grafica 1: Antimicrobianos utilizados.
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MESOTELIOMAS: CARACTERISTICAS GENERALES.

Juan Diego AIvore/z Mavarez, Estela Garcia Coya, Manuel Ricardo Rodriguez Seqone, José Antonio Gullon
Blanco, Manuel Angel Villanueva Montes, Juan Rodriguez Lopez, Fernando Alvarez Navascues, Jesus
Allende Gonzdlez, Lorena Gonzdlez Justo, Andrés Sdnchez Antuna, Manuel Angel Martinez Muniz.

OBJETIVOS:

Describir las caracteristicas generales de los pacientes diagnosticados de mesotelioma en nuestro
medio.

MATERIALES Y METODOS:

Estudio retrospectivo donde se incluyeron todos los diagnésticos de mesotelioma en un periodo
comprendido entre octubre de 2009 a octubre de 2017. Se recogieron las variables edad, sexo,
exposicién laboral, comorbilidad, historia de tabaquismo, sintomas, hallazgos radiolégicos, métodos
diagnésticos, estirpe histoldgica, tratamientos y supervivencia. Para el andlisis estadistico se utilizo el
programa SPSSv 22.0.

RESULTADOS:

Se analizaron un total de 16 pacientes diagnosticados de mesotelioma de los cuales 14 eran pleurales y
2 extratordcicos. Todos eran de sexo masculino con una media de 74 afios. En 13 pacientes se describe
antecedente laboral constando exposicidn a asbesto en 6. La mayoria de los pacientes no presentaban
enfermedades asociadas. En 10 pacientes constaba historia de tabaquismo 2 de ellos activo con un
indice acumulado de paquetes afio de 39 paquetes/afio (DE 16). Los sintomas y los hallazgos
radiolégicos mas frecuente al diagndstico se describen la tabla 1. En el 62% de los casos se precisé de
PAAF/BAG guiada por TC para el diagndstico y solo se obtuvo diagnostico a través de citologia de
liqguido pleural en 1 caso. La estirpe mas frecuente encontrada fue de tipo epitelial en un 69%. El
marcador de inmunohistoquimica mas frecuente fue la calretinina positiva (62%), seguido de Ber-EP4
negativo (50%) y citoqueratina 5,7 positivo (50%). En la mayoria de los casos no se objetivd afectacidn
extrapulmonar. El TNM fue reflejado en la historia en 7 de los 16 casos. El tratamiento indicado en la
mayoria de los casos fue la quimioterapia solo siendo realizado en 6 casos dado la mala evolucién /
rapida progresion por lo que se decidid tratamiento sintomatico. La mediana de supervivencia fue de 6
meses.

Sintomas Hallazgos Rx

Disnea 8-50% Derrame 10 - 62%
Astenia 7-44% Masas pleurales 7-44%
Dolor toracico 6-37% Perdida de volumen 6-38%
Perdida de peso 5-31% Adenopatias 5-31%
Tos 4-25%

Dolor abdominal 3-19%

Tabla 1: Sintomas al diagnéstico / hallazgos Rx.
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CONCLUSIONES:

e El 100% de los casos fueron varones probablemente debido a que existe una importante
relacion con la exposicion laboral a asbesto que en nuestra serie solo fue reflejada en la historia
en 37% de los casos.

e la estirpe mas frecuente es el de tipo epitelial con porcentajes similares a los datos
epidemioldgicos disponibles.

e En nuestra serie fue necesario realizar PAAF/BAAG guiada por TC en la mayoria de los casos por
baja rentabilidad en otras técnicas.

e Los marcadores inmunohistoquimicos se utilizan como apoyo al diagnéstico siendo los mas
habituales Calretinina, Citoqueratina 5,7 y Ber-EP4.

e Laclasificacion de TNM fue utilizada en un bajo porcentaje (44%).
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MORTALIDAD Y EVENTOS CARDIOVASCULARES A LARGO PLAZO TRAS NEUMONIA
NEUMOCOCICA BACTERIEMICA.

Herrero Huertas J, Garcia Clemente M, Hermida Valverde T, Ortiz Reyes A, Ruiz Alvarez |, Moreda A, Osoro
Sudrez C, Herndndez Gonzdlez C, Arias Guillén M, Enriquez Rodriguez Al, Iscar Urrutia M, Gonzdlez Budino T.
Area de Gestion del Pulmén. Universidad de Oviedo.

OBJETIVOS:

Analizar la mortalidad y los eventos cardiovasculares a largo plazo tras una neumonia neumocdcica
bacteriémica (NNB).

MATERIAL Y METODOS:

Se realizé un estudio retrospectivo en pacientes diagnosticados de NNB entre los afios 2010 y 2016,
analizando la mortalidad y las complicaciones cardiovasculares en el afio posterior al episodio. Se
recogieron datos demograficos, comorbilidad, gravedad de la neumonia, datos de ingreso, analiticos y
evolutivos. Para el analisis estadistico se utilizd el programa SPSS 22.0 y se considerd significativa un
p<0.05.

RESULTADOS:

Se incluyeron en el estudio 133 pacientes con NNB, con edad media de
68 + 17 afios (IC95% 65-71), 79 hombres (59%). Segun el PSI, 121 pacientes (91%) se encontraban en
clases IV-V. Fallecieron durante el ingreso 25 pacientes (19%) y en el afio posterior 16 (mortalidad
acumulada 31%).

Presentaron complicaciones cardiovasculares 26 (24%). En el estudio univariante la mortalidad en el
afio posterior a la NNB se relacioné con el nimero de ingresos en el afio previo (p=0.008), edad
(p=0.026), indice de Charlson (p=0.021), neoplasia sélida (p=0.003), frecuencia cardiaca (FC) al ingreso
(p=0.011), deterioro de nivel de conciencia (p=0.042), disnea al ingreso (p=0.034) y puntuacién de Fine
(p=0.044)(Tabla I). En el andlisis multivariante fueron factores independientes la presencia de neoplasia
sélida

OR: 14.2 (IC95% 2.6-77.3)(p=0.002), FC al ingreso OR: 1.04 (1C95% 1.01-1.08)(p=0.006), la edad OR:
1.06 (1C95% 1.02-1.11)(p=0.014) y el deterioro de nivel de conciencia OR: 6.4 (1C95%1.2-33.6)(p=0.002).
Las complicaciones cardiovasculares se relacionaron en el analisis univariante con la edad (p=0.001), el
sexo femenino (p=0.030), el indice de Charlson (p=0.0001), la presencia de neoplasia hematoldgica
(p=0.003), la toma de esteroides orales (p=0.024), la toma de inhibidores de la bomba de protones
(p=0.004), el nimero de plaquetas al ingreso (p=0.020) y la resistencia a los macrdlidos (p=0.001)(Tabla
2). En el analisis multivariante fueron factores independientes el indice de Charlson p=0.026 (OR: 1.32
IC95% 1.04-1.68), el numero de plaquetas (p=0.005)(OR: 1.07 1C95% 1.02-1.37), la presencia de
neoplasia hematoldgica (p=0.039)(OR: 5.12 1C95% 1.09-24.1), y la resistencia a macrdlidos (p=0.006)
(OR:5.78 1C95% 1.64-20.4).
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CONCLUSIONES:

1.- La NNB es un proceso grave que ocasiona mortalidad no sélo en el episodio agudo sino también a
largo plazo, siendo en nuestro estudio la mortalidad acumulada del 31%.

2.- La mortalidad a largo plazo se asocié a la presencia de neoplasia sdélida, taquicardia al ingreso, la
edad y el deterioro del nivel de conciencia.

3.- En nuestro estudio observamos complicaciones cardiovasculares en el afio posterior al ingreso en un
24% de los pacientes, relacionando las mismas con la comorbilidad (indice de Charlson), |la presencia de
neoplasia hematoldgica, el nimero de plaquetas al ingreso vy la resistencia a los macrélidos.

Factor No fallecidos Fallecidos P
N2 ingresos previos 0.39+0.78 1.06+1.44 0.008
indice Charlson 2.84 £2.55 4.50+2.89 0.021
FINE 128.66 + 36.5 148.70 + 33.33 0.044
Frecuencia Cardiaca 97.75+17.34 110.25 +£20.01 0.011
Edad 65.8+16.4 74.5+15.8 0.026
Neoplasia sélida 6/87 6/16 0.003
Deterioro nivel conciencia 21/87 7/16 0.042
Disnea 52/87 14/16 0.034

Tabla 1. Andlisis univariante de la mortalidad a los 12 meses tras el ingreso por NNB

No eventos Si eventos
Factor . . P
cardiovasculares cardiovasculares

indice Charlson 2.52 £2.27 4.62 +3.06 0.000
Edad 64.7£15.6 76.7 £15.6 0.001
Plaquetas al ingreso 193194.4 +71284.3 233880.0 £ 97468.5 0.020
Sexo 27/73 16/26 0.030
Neoplasia hematoldgica 7/73 9/26 0.003
Esteroides orales 5/73 6/26 0.024
IBP 19/73 15/26 0.004
Resistencia a macrdlidos 12/73 13/26 0.001

Tabla 2. Andlisis univariante de los eventos cardiovasculares al afio tras el ingreso por NNB.
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FACTORES PREDICTORES DE EXACERBACION GRAVE EN PACIENTES CON BRONQUIECTASIAS NO FQ Y
COLONIZACION CRONICA POR PSEUDOMONAS AERUGINOSA.

Herrero Huertas J, Garcia Clemente Marta, Hermida Valverde T, Ortiz Reyes A, Ruiz Alvarez |, Moreda A,
Osoro Sudrez C, Herndndez Gonzalez C, Arias Guillén M, Enriquez Rodriguez Al, Iscar Urrutia M, Casan
Clara P. Area de Gestidn del Pulmon. Universidad de Oviedo.

OBIJETIVOS:

Determinar los factores relacionados con exacerbacidon grave que requiere ingreso hospitalario en
pacientes con colonizacion crénica por Pseudomonas Aeruginosa (PA).

MATERIAL METODOS:

Se realiza un estudio prospectivo con seguimiento durante un ano de pacientes con colonizacién
crénica por PA. Se analizaron datos demograficos, comorbilidad, funcién pulmonar, datos
microbioldgicos, datos de tratamiento y datos de exacerbaciones en el afio previo. En el estudio
estadistico se utilizd el programa SPSS 18.0. Se realizd un analisis descriptivo. En la comparacién de
variables cuantitativas se utilizd la prueba t de Student y la U de Mann-Whitney. En la comparacién de
variables cualitativas la chi cuadrado y el test de exacto de Fisher cuando fue necesario. Se considerd
significativa una p < 0.05.

RESULTADOS:

Se incluyeron en el estudio 108 pacientes, 41 hombres (38%) y 67 mujeres (62%) con edad media de
69.6 + 12.7 (21-94). La etiologia de las bronquiectasias fue EPOC: 26 (24%), Post-tuberculosis: 22
(20.4%), Post-infecciosa: 16 (14.8%), discinesia ciliar 6: (5.5%), asma: 4 (3.7%), no filiada: 25 (23%), otras:
9 (8.3%). Seguian tratamiento con antibidticos nebulizados 50 (46%) y con azitromicina de forma
continuada 47 (44%). A lo largo del aifio de seguimiento fallecieron 13 pacientes (12%). Precisaron
ingreso hospitalario 41 pacientes (38%) con una media de ingresos de 2.7 + 0.9 (1-5). Los factores
relacionados con exacerbacién grave que requirid ingreso hospitalario fueron la edad (p=0.000), el
indice de charlson (p=0.000), el FEV1 (p=0.000), el valor de la escala FACED (p=0.000), EFACED (p=0.000)
y BSI (p=0.000) (Tabla I). Se relaciondé también el ingreso con el sexo masculino (p=0.000), tabaquismo
(p=0.001), presencia de diabetes (p=0.029), enfermedad renal crdnica (p=0.005), anemia (p=0.024),
antecedente de IAM (p=0.029), EPOC (p=0.000), insuficiencia cardiaca (p=0.004), utilizacion de
oxigenoterapia domiciliaria (p=0.000), ingreso en el afio anterior (p=0.000) y resistencia a las
guinolonas (p=0.000). El tratamiento con antibidtico por via inhalatoria fue un factor protector (p=0.048)
(Tabla 1).

TABLA I: Analisis univariante (variables cuantitativas).

Edad 74.8 +8.4 66,4 +13.9 0.000
indice Charlson 7.1+19 44+2.2 0.000
FEV1 48.2+17.9 65.6 +23.9 0.000
FACED 48+1.6 3.5+1.7 0.000
EFACED 6.8+ 1.6 41+2.1 0.000
BSI 18.3+2.9 11.9+4.2 0.000
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TABLA 1l: Analisis univariante (variables cualitativas).

Factor Ingreso (n=41) No ingreso (n=67) p (0] 1C95% \

Sexo 25V/16M 16V/51M 0.000 2.6 1.6-4.2
Tabaco 15NF/26F 49NF/18F 0.001 4.7 2.1-10.9
Diabetes 31No/10Si 61No/6Si 0.028 3.3 1.1-9.6

E. renal crénica 34No/7Si 66No0/1Si 0.005 13.6 1.6-115.1
Anemia 29No/12Si 59No/8Si 0.024 3.1 1.1-83
IAM 32No/9Si 63No/4Si 0.029 44 1.3-155
EPOC 18No/23Si 52No/15Si 0.000 44 1.9-10.3
Ins. cardiaca 18No/23Si 48No/19Si 0.004 3.2 1.4-7.3
ocD 22No/19Si 63No/4Si 0.000 13.6 4.2-44.4
Ingreso afio ant. 1No/40Si 54No/13Si 0.000 18.9 12.7-219
Resistencia 14No/27Si 54No/13Si 0.000 8.1 3.3-19.4
Antib. inhalados  27No/14Si 31No/36Si 0.048 0.5 0.2-0.9

En el analisis multivariante los factores predictores de ingreso de forma independiente fueron el indice
de Charlson OR: 1.6 (IC95% 1.1-2.2)(p=0.006), la presencia de EPOC OR: 4.8 (1C95% 1.1-19.8)(p=0.031) y
el ingreso hospitalario en el afio previo OR: 10.9 (5.4-30.2)(p=0.000).

CONCLUSIONES:

1.- La mortalidad en un afio de seguimiento de pacientes con bronquiectasias y colonizacién crénica por
Pseudomonas Aeruginosa fue del 12%.

2.- El 38% de los pacientes colonizados crénicamente por PA tuvieron una exacerbacion grave que
requirio ingreso.

3.- Los pacientes EPOC con colonizacién crdnica por PA tienen un riesgo 5 veces superior al resto de
pacientes colonizados por PA de sufrir exacerbacidon grave que requiera ingreso hospitalario.

4.- Otros factores que se relacionaron con exacerbacion grave fueron la comorbilidad medida mediante
el indice de Charlson y el ingreso en el afio previo.
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RENTABILIDAD DE BIOPSIAS ECOGUIADAS UN SERVICO DE NEUMOLOGIA.

Inés Ruiz Alvarez, Francisco J. Lopez Gonzélez, Lucia Garcia Alfonso, Julia Herrero Huertas, Andrés M.
Ortiz Reyes, Carmen Osoro Gonzalez, Marta Garcia Clemente, Pere Casan Clara
Servicio de Neumologia, Hospital Universitario Central de Asturias, Oviedo.

INTRODUCCION:

La integracién de las técnicas de imagen en los Servicios de Neumologia, ha permitido incrementar la
rentabilidad diagndstica de los distintos procedimientos diagndsticos, disminuyendo significativamente
la tasa de complicaciones.

MATERIAL Y METODOS:

Se realizd un estudio prospectivo con todos los pacientes a los que se realizd biopsia pleural o de
lesiones toracicas periféricas entre el 01/02/2015 y el 31/08/2017. Dividimos los resultados en muestra
adecuada (MA) é muestra no adecuada (MNA), en funcion de la existencia de representacién adecuada
del tejido biopsiado. Las MA se dividieron a su vez en muestras diagnosticas (MAD) o no diagnosticas
(MAND). Para validar el diagndstico, se realizdé un periodo de seguimiento minimo de cuatro meses
(hasta el 31/12/2,017).

RESULTADOS:

Se incluyeron un total de 93 pacientes (68% varones). Se realizaron 81 biopsias mediante aguja
automatica de 14G (Acecut TSK (14 x 75 mm y 22 mm de canal) y 12 mediante aguja de Abrams. En
total se realizaron 65 biopsias pleurales, 3 biopsias adenopaticas y 13 biopsias de lesiones toracicas
periféricas.

En las biopsias realizadas con aguja de Abrams, se localizd con la ecografia la zona de insercién. En el
resto de las biopsias se realizd la técnica de forma completamente ecoguiada, desde la insercidn de la
aguja en la piel hasta su visualizacidn en la zona de obtencién de la muestra.

Del total de las biopsias realizadas se obtuvieron 78 MA (84%) de las cuales 76 (97%) fueron MAD. El
diagndstico mas frecuente fue el de lesién maligna 40 (52%), seguido por benigna 20 (27%),
tuberculosis pleural 7 (9%), infeccidn respiratoria (4%) y otros diagndsticos 6 (8%). En el 33% de los
casos el procedimiento se realizé de forma ambulatoria.

Los diagndsticos realizados se exponen en la tabla 1.

La Sensibilidad (S), Especificidad (E), Valores predictivos positivo (VPP) y Valor predictivo negativo (VPN)
para malignidad en funcidon de la existencia de muestra adecuada o no, se refleja en la tabla 2.

CONCLUSIONES:

La biopsia pleural guiada por ecografia es una técnica de alta rentabilidad para la realizacion de biopsias
pleurales y de lesiones toracicas periféricas.
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Tabla 1: diagndsticos anatomopatoldgicos realizados

DIAGNOSTICO Total % Total %
No maligno 20 21,5 20 26,7
Adenocarcinoma 17 22,3
Carcinoma célula no pequeiia 2 2,6
Endometrio 1 1,3
Escamoso 1 1,3
Maligno |Mama 4 5,3 40 52
Renal 3 3,9
Mesotelioma 6 8
Microcitico 4 5,3
Carcinoma no especifico 2 2,6
Hematoma 1 1,3
Otros Linfoma 4 53 6 8
Schwannoma 1 1,3
Infeccion  oc Pleural / 9,2 10 13,3
Infeccioso 3 3,9
TOTAL 76 100,00 76 100,0

Tabla 2: pardmetros de S, E, VPP y VPN

. TOTAL  MA |
79 96

S (%)

E (%) 100 100
VPP (%) | 100 100
VPN (%) | 76,5 94
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RENDIMIENTO DE QUANTIFERON TB PLUS® (QTF-PLUS) EN LA DETECCION DE
INFECCION TUBERCULOSA LATENTE EN RELACION A QTF TB GOLD IN TUBE (QTF),
TSPOT.TB Y PRUEBA DE TUBERCULINA(PT). ESTUDIO PROSPECTIVO A DOS ANOS.

Miguel Arias Guillén!, Maria Teresa Gonzdlez-Budifo!, Marta Maria Garcia Clemente!, Sabino Riestra
Menéndez?, Rubén Queiro3, Juan José Palacios Gutiérrez4, Susana Martinez Gonzdlez!, Miguel
Santibdnezs, Tamara Hermida Valverde!, Carmen Osoro Sudrez!, José Andrés Lorenzo Martins, Ariel
Moreda’, Inés Ruiz Alvarez!, Julia Herrero Puertas!, Andrés Ortiz!, Maria Folgueras Gémez¢, Pere Casdn
Clara!

1. Area de Gestién Clinica del Pulmén. Hospital Universitario Central de Asturias (HUCA). Facultad de
Medicina Universidad de Oviedo.

Servicio de Gastroenterologia .HUCA.

Servicio de Reumatologia HUCA.

Servicio de Microbiologia. HUCA.

Universidad de Cantabria. Escuela Universitaria de Enfermeria.

Servicio de Medicina Interna HUCA.

ARSI S

INTRODUCCION:

El uso de métodos diagndsticos de Infeccion Tuberculosa Latente (ITL) basados en la deteccién de
interferén gamma (IGRA) ha supuesto un avance en términos de sensibilidad y especificidad en relacion
con la Prueba de la Tuberculina. QTF-Plus es la nueva generacién de QTF, que continda utilizando
antigenos especificos de Tuberculosis y mide la respuesta a estos antigenos a través de linfocitos T CD4
y por primera vez linfocitos T CD8.

OBJETIVOS:

Estudiar el rendimiento QTF TB Plus comparandolo con test diagndsticos de ITL previos.
MATERIAL Y METODOS:

Desde enero de 2016 hasta enero de 2018 se incluyeron de forma prospectiva pacientes que se
remitieron a la consulta de neumologia para screening de ITL previo al inicio de tratamiento con
farmacos bioldgicos. Se realizé una historia clinica incluyendo tipo de enfermedad para el que va a
realizar tratamiento bioldgico y tratamiento, vacunacién con BCG, screening ITL previo, Tuberculosis
activa previa y tratamiento tuberculostatico y exploracién fisica. Como pruebas diagndsticas se
realizaron: Prueba de tuberculina +Booster. QTF/QTF-Plus. T.SPOT-TB. Rx torax.

RESULTADOS:

Se incluyeron 205 pacientes. Artritis Reumatoide (61), Artropatia Psoridsica (48), Espondilitis
Anquilosante (43), Otros (53). El numero de resultados positivos para la Prueba de Tuberculina:
36/193(18.7%), T.SPOT.TB: 26/189 (13.8%), QTF:9/96 (9.4%), QTF-PLUS:12/107(11.4%). De los
pacientes incluidos, 74 recibian tratamiento corticoideo (prednisona 5-15mg) y 74 Farmacos
Modificadores de la Enfemerdad-FAMEs (Metotrexato, Leflunomida). Concordancia QTF/T.SPOT.TB:
0,709. Concordancia QTF-Plus/T.SPOT.TB: 0.862

Concordancia QTF/PT: 0,534. Concordancia QTF-Plus/PT: 0.371.
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CONCLUSIONES:

Las mejores concordancias se dan entre QTF-PLUS y T.SPOT.TB. Las concordancias determinadas por el
indice Kappa, son mejores cuando se restringe a los pacientes que no toman corticoides. En términos
relativos la PT es la que mas resultados positivos obtiene.
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SERIE DE CASOS DE PACIENTES CON DERRAME PLEURAL TUBERCULOSO.

Claudia Janeth Madrid Carbajal, Francisco Julidn Lopez, Marta Garcia Clemente, Ana Isabel Enriquez
Rodriguez, Tamara Hermida Valverde, Julia Herrero Huertas, Andrés Mauricio Ortiz Reyes, Maria Angélica
Orellana Gonzdlez, Pere Casan Clara.

Area de Gestién de Pulmon. Hospital Universitario Central de Asturias.

OBJETIVOS:

Describir las caracteristicas epidemioldgicas, clinicas, analiticas, radioldgicas y evolucién de pacientes
con derrame pleural tuberculoso, en los ultimos 10 afios en el Hospital Universitario Central de Asturias.

MATERIAL Y METODOS:

Se realizd un estudio trasversal, descriptivo de pacientes diagnosticados y seguidos en consulta de
Neumologia con el diagndstico de derrame pleural por Mycobacterium tuberculosis desde el ano 2007
al 2017 en Hospital Universitario Central de Asturias. Se analizaron datos demograficos, comorbilidad
asociada, datos clinicos, métodos diagndsticos, tratamiento recibido y evolucién. Se considerd
diagnodstico de certeza el cultivo positivo de M. tuberculosis en una muestra o bien la existencia de
hallazgos compatibles en la anatomia patoldgica. En el analisis estadistico se utilizé el programa SPSS
12.0. Se realizdé un estudio estadistico descriptivo. En la comparacion de variables cualitativas se utilizd
la chi cuadrado y en la de variables cuantitativas la comparacidon de medias. Se considerd significativa
una p<0.05.

RESULTADOS:

Se incluyeron 48 pacientes con diagndstico de tuberculosis pleural, el 75 % sexo masculino, la edad
media era 52 afios, las principales comorbilidades asociadas fueron HTA (20,8%), cardiopatia (12,5%),
EPOC (8,3%) y VIH (6,3%). Tenia habito tabaquico el 30,2%, eran exfumadores el 20,9% y no fumadores
el 49%. El IPA medio era 22 paquetes afio. El tiempo medio de inicio de sintomas fue de 32,5 dias. Los
principales sintomas al ingreso fueron: Tos, fiebre y dolor tordcico en el 77% de los casos, seguidos de
sindrome general (70%) y pérdida de peso (52,5%). Los casos se presentaron radiolégicamente como
derrame pleural grado II/1V en el 48,8% y es menos frecuente como derrame pleural grado IV/IV (2,3%).
El 52% fue sobre todo DP de lado derecho.

Las caracteristicas bioquimicas y celulares en el liquido pleural se describen en la Tabla 1.

caracteristicas celulares y bioquimicas en liquido pleural
Media Desviacion tipica

Porcentaje de PMN 11,30% 10

Porcentaje de Linfocitos 86,30% 13

Nivel medio de Glucosa 78 mg/dl 36

Proteinas 53 mg/dl 17

LDH 661 mg/dl 353

ADA 68 U/I 21,9

pH en liquido pleural 7,35 0.09
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La rentabilidad de las distintas técnicas diagndsticas se observa en la Tabla 2.

BIOPSIA CULTIVO | CULTIVO ADA > | LINFOS EN | PCR PCR
PLEURAL LP BIOPSIA 50 LIQUIDO > | BIOPSIA | LIQUIDO
75%
SENSIBILIDAD | 85% 84% 70% 74,1% | 78,3% 22,2% 21,7%

El 74% de los pacientes del estudio recibid tres drogas antituberculosas y el 26% recibid cuatro, sin
existir diferencias en cuanto al tiempo de resolucién de los sintomas ni en el tiempo de resolucién
radioldgica. Precisaron drenaje pleural solamente el 18,8%. La media de dias hasta resolucion del
derrame pleural fue de 119 dias tras el tratamiento. Presentaron paquipleuritis el 67% de los pacientes
analizados independientemente del tipo de tratamiento recibido y ningln paciente presenté recidiva
tras el tratamiento.

CONCLUSIONES:

En nuestra serie de casos como en otros estudios el derrame pleural por tuberculosis
predomina en sexo masculino. La edad de presentacion es superior a otras series

Los principales sintomas son fiebre, tos y dolor toracico, con un tiempo medio de duracién de
sintomas de un mes.

La presentacién radiolégica de derrame pleural tuberculoso es de forma submasiva y sobre
todo de lado derecho.

La biopsia pleural, aunque en desuso, presenta una alta rentabilidad para el diagndstico del
derrame pleural tuberculoso.

Las técnicas de deteccion de DNA del M. tuberculosis presentan una baja sensibilidad en las
muestras de liquido pleural

No hubo diferencia estadisticamente significativa en el tiempo de resoluciéon de sintomas ni
radidloga, en relacion con el tratamiento recibido.
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CALIDAD PERCIBIDA DE SUENO EN PACIENTES INGRESADOS EN UNA PLANTA DE
NEUMOLOGIA.

Maria José Vdazquez Lépez, Tamara Hermida Valverde, Gemma Rubinos Cuadrado, Ramaén Ferndndez
Alvarez, Inés Ruiz Alvarez, Marta fscar Urrutia, Pere Casan Clara.

Unidad de Suefio. Area del Pulmén. Hospital Universitario Central de Asturias. Facultad de Medicina.
Universidad de Oviedo.

INTRODUCCION:

El suefio y el descanso son necesidades basicas del ser humano, que aldn se hacen mds importantes y
necesarias en fases de enfermedad u hospitalizacién. Durante la hospitalizacidn los pacientes sufren
alteraciones del suefio y descanso con bastante frecuencia. Es de gran importancia conocer en qué
medida el suefo y el descanso de los pacientes se ve afectado, las principales causas que lo alteran y las
posibles medidas para solucionarlo.

OBIJETIVOS:

Evaluar la calidad subjetiva del suefio (CSS) de pacientes hospitalizados y los factores asociados a ella

MATERIAL Y METODOS:

Estudio observacional, prospectivo y transversal (Abril-Mayo 2017) en pacientes ingresados en
Neumologia por cualquier patologia respiratoria con estancia 272 horas. Se realizé una entrevista
recogiendo: sexo, edad, motivo de ingreso, comorbilidades, uso de depresores del SNC en
domicilio/hospital, horas de suefio nocturnas en ingreso, despertares nocturnos y su causa
(sintomas/ambiental), CSS en hospital (buena/mala) y sugerencias de cambio. Andlisis estadistico SPSS
v23 (t-Student para comparacion de medias, x*> para variables cualitativas, significacién estadistica
p<0,05).

RESULTADOS:

Se encuestaron 110 pacientes y se incluyeron 96. 58 (60%) varones de 70 (12) afios. Referian mala CSS
37 casos (39%), 44 pacientes (46%) se despertaban >2 veces/noche y 12 (13%) no se despertaban. Las
causas de los despertares fueron ambientales en 5 casos (6%) y el resto (94%) relacionado con los
sintomas; 49(51%) recibian hipndticos en domicilio que se mantuvieron, y a 11 (11%) se les
prescribieron. Un 78% estaban ingresados por patologia aguda y un 39% tenian diagndstico de
patologia psiquiatrica. Un 42% de pacientes no sugerian mejoras, 23 (24%) modificaria la temperatura
y 12 (12%) preferiria dormir en habitacion individual.

CONCLUSIONES:

1.-En nuestra serie las principales causas de mala CSS se relacionaron con el control de los sintomas de
la patologia de base

2.-La mayor parte de los pacientes encuestados refiere dormir bien en el hospital

3.- EI 62% de los ingresados consumié farmacos depresores del SNC.
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